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Vorwort.

Der lebhafte Aufschwung, den die orthopädische Chirurgie inner-

halb der letzten Jahrzehnte erfahren, und die große Bedeutung, die

sie ebenso sehr durch spezielle Ausbildung teils mechanischer, teils

operativer Maßnahmen wie durch ihre Beziehungen zu zahlreichen

anderen Fächern der Medizin gewonnen hat, ließen den Gedanken be-

rechtigt erscheinen, ihre Errungenschaften im engen Anschluß an die

geschichtliche Entwickelung in einem ausführlichen und erschöpfenden

Handbuch zusammenzufassen und dabei die Besprechung der einzelnen

Kapitel gerade Forschern zu übertragen, die die betreifenden Ab-

schnitte zum Gegenstand eingehender eigener Studien gewählt hatten.

Die — dank der liebenswürdigen Bereitwilligkeit meiner Mitarbeiter —
möglich gewordene Verteilung des Stoffes au Männer, die wir mit zu

den Führern auf unserem Spezialgebiet rechnen können, gibt eine gute

Gewähr für Erreichung des beabsichtigten Zieles, etwas Gutes und

Maßgebendes zu schaifen. ^,

Das in der ersten Lieferung vorliegende Werk soll, seinem ganzen

Aufbau entsprechend, die vorhandenen, zum Teil vortrefflichen Lehr-

bücher nicht verdrängen, sondern nur ergänzen und damit demjenigen,

der sich in eingehendster Weise mit dem Gegenstande befassen will,

ein hoffentlich nicht versagendes Hilfsmittel an die Hand geben.

Auf die Herstellung der zahlreichen Abbildungen ist in der richtigen

Erkenntnis ihrer Bedeutung von dem Herrn Verleger das größte Ge-

wicht gelegt worden. Jeder Abschnitt enthält ein Literaturverzeichnis.

Den Mitarbeitern ist die volle Freiheit der Darstellung gewährt

worden, und wenn es demnach unvermeidlich war, daß gelegentlich

in verschiedenen Kapiteln des Handbuches auch entgegengesetzte An-

schauungen vertreten werden, so dürfte hierin bei der Tendenz des

Werkes wohl kaum ein Nachteil zu erblicken sein.

Möge das Handbuch der orthopädischen Chirurgie weiter dazu

beitragen, das Interesse für die Deformitäten des menschlichen Körpers

und ihre Heilung zu fördern!

Berlin, im September 1904.

Der Heraiisgel}er.
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Wesen, Ursachen und Entstehung

der Deformitäten.

Von

Privatdozent Dr. J. ßieding'er, Würzbiirg-.

I. Wesen der Deformitäten.

Obwohl sich die Orthopädie, besonders in therapeutischer Hinsicht,

zu keiner Zeit ausschließlich auf das Gebiet der Deformitäten be-

schränkt hat, so ist doch die Hauptaufgabe dieses Spezialzweiges der
Chirurgie der Ausbau der Lehre von den Deformitäten, sowohl was
die Pathologie als die Therapie derselben betrilft, geblieben.

Das Wesen der Deformitäten ist verschieden definiert

worden, je nach der Einschränkung, die man dem Begriff Deformität
angedeihen ließ. Andry, von dem der Name Orthopädie bekannt-
lich stammt, sprach von Difformitäten und rechnete hierzu jede im
Ivindesalter nachweisbare Verunstaltung des menschlichen Körpers,
wie die Hasenscharte, die Sommersprossen und das Anstoßen der
Zunge beim Sprechen, demnach alles das, was man gewöhnlich als

„Schönheitsfehler" bezeichnet. Der Aufschwung, den die Chirurgie
am Ende des 18. und am Anfang des 19. Jahrhunderts zu nehmen
begann, hat alsbald aber auch der Orthopädie zu einer genaueren
Umgrenzung ihres Arbeitsgebietes verholten, und nicht nur die besten
Chirurgen des vorigen Jahrhunderts, sondern auch hervorragende
Anatomen und Phj'-siologen haben hierzu beigetragen. Es entstand
der Begriif der Deformitäten, der schließlich unter dem Einfluß von
Volkmanns und Hüters Arbeiten so eingeengt wurde, daß diese nur
als Heterologie der Gelenkstellungen, verursacht durch pathologische
Vorgänge an den G denkenden, und als Kontrakturen aufgefaßt

wurden, während in der deutschen Literatur nur noch für die Ver-
biegung der Diaphysen der laugen Röhrenknochen die Bezeichnung
Difformität bestehen blieb, wie natürlich auch für die vorübergehende
Form- und Stellungsabweichung bei den Frakturen und Luxationen.

Unter Deformität verstehen wir Verkrümmung. Am
menschlichen Körper ist es jede bleibende Abweichung
der Form, Stellung, am Skelett auch der Lage, der ein-
zelnen Teile und Glieder desselben. Die Orthopädie
beschäftigt sich aber heute nur noch mit denjenigen

Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 1
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Deformitäten, welche im Bewegungsapparat ihren Sitz
haben und in ihrem Endeffekt Knochen und Gelenke
betreffen. Sie hat natürlich auch auf diejenigen Zustände ihr

Augenmerk zu richten, welche oft, aber nicht immer, mit Deformitäten

kombiniert sind, wie die angeborenen Defekte der Knochen und die

Ankylosen der Gelenke, ferner die angeborenen und spontanen Luxa-
tionen. Selbst diejenigen Zustände, welche nur durch Störung der

Symmetrie des menschlichen Körpers den Eindruck einer Verkrümmung
hervorrufen, wie die Mißbildungen durch Ueberzahl und der partieUe

Riesenwuchs, werden in der orthopädischen Literatur in Berück-
sichtigung gezogen. Grundsätzlich ist aber bei all dem darauf Ge-
wicht zu legen, daß der Hauptbedeutung nach die Bezeichnung De-
formität von den Form- und Haltungsfehlern der Knochen und
Gelenke gebraucht wird. Es wird dann nicht notwendig sein, die

besonders von älteren Autoren empfohlenen ilusdrücke Mißstaltung

oder Verunstaltung zu übernehmen. Schon der gewöhnliche Sprach-

gebrauch schließt letztere Bezeichnungen aus.

Schon der Umstand, daß der von Andry im Jahre 1741 geschaffene

Name Orthopädie unangefochten in die Literatur und in die Prasis ein-

geführt werden konnte, beweist, von welch nachhaltiger Bedeutung die

Schrift Andrys gewesen ist. Letztere äußerte sich zunächst auf thera-

peutischem Gebiet, und es läßt sich denken, daß vor allem die Haupt-
verkrümmungen des Kindesalters, der Klumpfuß und die Skoliose, resp.

Kyphose, in Angriff genommen wurden. Zu erwähnen sind als Thera-

peuten hauptsächlich Venel in der Schweiz, Scarpa in Italien, Boyer
in Frankreich, Jörg und der Bandagist Heine in Deutschland.

Die erste ausführliche Theorie der Deformitäten schuf Delpech:

in Montpellier im Jahre 1828. Der von ihm vorgeschlagene Name Ortho-

morphie konnte sich aber nicht einbürgern und das Wort Orthopädie

nicht verdrängen.

Bereits vor Delpech hatte Shaw auf die ungleiche Tätigkeit der
Muskulatur beim Zustandekommen der Kontrakturen an den Extremitäten

hingewiesen. Auch Duverney hatte in Bezug auf den Klumpfuß schon
eine ähnliche Idee ausgesprochen, indem er bemerkte, daß von den ge-

spannten Muskeln und Bändern der Fuß in eine fehlerhafte Richtung
gezogen wird, während die erschlaffte Muskulatur keinen Gegenzug aus-

übt. Delpech verallgemeinerte aber diese Theorien auf die Deformitäten
des ganzen Körpers. Das hauptsächlichste Moment nach Delpech ist

die Muskelschwäche, resp. die Paralyse. Die Knochen sind der Macht
der Antagonisten überlassen, und diese Macht, die sonst daraiif berechnet

war, das Gleichgewicht zu erhalten, ist infolge permanenter Verkürzung-
der Muskeln ausreichend, um eine Deformität zu erzeugen. Derselbe-

Zustand, der die Muskelschwäche erzeugt, kann nun in seiner weiteren

Wirkung auch die Knochen beeinträchtigen, die an und für sich als-

Gewebe in der Ernährung am tiefsten stehen und deshalb von allge-

meineren Ernährungsstörungen zuletzt befallen werden. In dieser Weise,
faßt Delpech auch die Rachitis auf.

Soweit die Verkrümmungen von Veränderungen im aktiven Be-
wegungsapparat abhängen, gab Delpech noch eine zweite Entstehungsart
an, nämlich die durch Nervenreizung in den Muskeln erzeugte permanente
Kontraktion. Somit besteht das Wesen der erworbenen Deformitäten
nach Delpech entweder in einer Paralyse oder in einer Kontraktur.
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Bei angeborenen Kontraktni-en, wie beim Klumi)fuß, nimmt Dei.pech ferner-

hin aucli noch mangelhafte Entwickelung infolge Störung der Innervation

an. Delpech empfahl bekanntlich auch die Ausführung der zuerst von dem
Frankfurter Arzt Thilbnius (1784) beim Klumpfuß angewandten Tenotomie

bei der Behandlung der Deformitäten, ein Verfahren, durch welches sich

bald danach Stromkyeii eine nicht geringe Berühmtheit verschaffte.

Delpech ist für die Lehre von den Deformitäten gewissermaßen

noch der Repräsentant der alten systematisierenden Medizin. Er konnte

keinen anderen Standpunkt einnehmen, da zu seiner Zeit noch keine

pathologisch-anatomischen Untersuchungen vorhanden waren, auf welche

er seine Theorie hätte begründen können. Aber auch lange Zeit nach

Delpech erhielt sich die Anschauung, daß die Deformitäten auf einer

Störung des Gleichgewichts in der Leistungsfähigkeit der Muskeln be-

ruhen. Scheinbar wurde diese Lehre vom Muskelantagonismus durch die

klassischen Untersuchungen Duchennes über die Physiologie der Be-

wegungen gestützt. So gründlich und wertvoll auch diese Untersuchungen

waren, sie konnten doch nicht in nachhaltiger Weise für die Lehre von
den Deformitäten verallgemeinert werden. Die Verallgemeinerung eines

einzigen ursächlichen Prinzips war nur möglich unter Greringschätzung

der inneren pathologischen Vorgänge. Auf klinischem Wege allein läßt

sich eben das Wesen der Deformitäten nicht bestimmen, auch war ohne

Differenzierung der Ursachen kein klarer Einblick in alle Formen der

Deformitäten möglich. Welcher Scharfsinn aufgeboten wurde, um ge-

störten Muskelantagonismus als Ursache für die Entstehung von Defor-

mitäten nachzuweisen, beweist die Schrift M. Eulenburgs über die seit-

lichen E-ückgratsverkrümmungen (1876), worin die Relaxation der konvex-

seitigen Pückenmuskulatur als die primäre Ursache der Skoliose bezeichnet

wird. Er versteht darunter die relativ zu geringe Kontraktionsenergie

der gedehnten Muskeln an der Konvexität der skoliotischen Krümmung.
Die Rachitis bezeichnete Eulenbueg als eine relativ seltene Krankheit,

die sicher nur in den ersten Lebensjahren nachgewiesen ist.

Die Anhänger der myopathischen Theorien der Skoliose konnten sich

darüber nicht einig werden, ob die einseitige Erkrankung der Muskulatur
rechts oder links, am Thorax- oder am Lendengebiet zu suchen ist, warum
also dieselbe je nach dem Auftreten der ersten prägnanten Symptome
einmal rechts oben, ein anderes Mal links unten ihren Sitz hat. Die
myopathischen Theorien erklärten auch nicht, wie es kommt, daß De-
formitäten bei muskelstarken Lidividuen ebenso gut vorkommen können
wie bei muskelschwachen, daß ferner die Häufigkeit des Auftretens der

Deformitäten in den Jahren des Knochenwachstums prävaliert.

Die Antagonistentheorie, nach welcher also die Knochenveränderungen
als direkte Fortsetzung der durch die ursprüngliche Störung in der Muskel-
tätigkeit bedingten Asymmetrie der Haltung aufzufassen wäre, mußte
daran scheitern, daß zu ihrer Erklärung die Annahme einer fortgesetzten

Kontraktion der intakt gebliebenen Antagonisten notwendig war. Man
glaubte, dem Tonus der Antagonisten diese Wirkung zuschreiben zu sollen.

Der Tonus kann, besonders nach der Anschauung älterer französischer

Autoren, weiterhin zur undehnbaren permanenten Verkürzung, d. h. zur

Retraktion führen. Bezeichnend für diese Lehre von der antagonistischen

Retraktion ist die Konsequenz, welche in der therapeutischen Verimmg
GrUEEiNS liegt, der z. B. bei der Skoliose eine ausgiebige Durchschneidung
der angeblich hemmenden, aktiv retrahierten Rückenmuskeln empfahl und
ausübte.

1*
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Diese Ausführungen mögen nicht so verstanden werden, daß es von
jeher nicht auch Autoren gegeben habe, welche die primären Verände-
rungen weniger in den aktiven Lokomotionsapparat des Körpers, in die

Muskeln, als vielmehr in den jDassiven Knochen- oder Bandapparat ver-

legten oder die Ursachen in entfernteren, statischen und individuellen

Ursachen suchten. Eine Reihe dieser Ansichten finden wir ja bereits

in einer Zeit vertreten, die über das vorige Jahrhundert hinausreicht.

So findet sich bereits in Gtlissons einst hochberühmtem Buche über

die Rachitis aus dem Ende des 17. Jahrhunderts die Ansicht vertreten,

daß asymmetrisches Wachstum der Skoliose zu Grunde liegt. Es sind

ferner schon weit über 100 Jahre, daß Sabatier mit der Beobachtung,
daß sich in der Gegend der Umbiegungsstelle der Aorta, wahrscheinlich

infolge Druckes derselben, eine Konkavität der Wirbelsäule nach links

bilde, die Lehre von der physiologischen Seitenkrümmung begründete,

welche später hauptsächlich von Jaladb-Lafond, Parow, Bühring und
BouviER für die Entstehung der Skoliose verantwortlich gemacht wurde.
Schon damals waren den Aerzten mehrere Ansichten über die Entstehung
der Deformitäten geläufig. So galten als weitere Ursachen einseitige Be-
lastung und Beschäftigung, Schlaffheit und Schwäche der Bänder, Wachs-
tums- und Ernährungsstörungen der Knochen, erbliche Anlage, Körper-
schwäche, angeborene Rechtshändigkeit, ungleiche Länge der Extremitäten,

Senkung des Beckens etc. Was den ligamentösen Apparat anbelangt, so

sind hauptsächlich die Ansichten von Stromeyer und Malgaigxe be-

merkenswert, welche den Ligamenten die gleichen Eigenschaften zu-

schrieben, wie andere Autoren den Muskeln, nämlich Erschlaffung auf

der einen Seite und Retraktion auf der anderen. Den Tonus der liga-

mentösen Apparate ließ man ebenfalls vom Nervensystem abhängig sein.

Den Zustand den Erschlaffung der Bänder durch Störung der Innervation

nannte man Atonie der Bänder. Die Atonie der Bänder spielte in der

Aetiologie des Pes valgus, Genu valgum, auch der Skoliose, eine große

Rolle. So sagt Stromeyer: „Das Wesen des Plattfußes besteht offenbar

in einer Atonie der Aponeurosis plantaris und der Ligamenta, welche
die Knochen des Tarsus untereinander und mit den Knochen des Unter-
schenkels verbinden", ferner: ,,Eine Atonie der am Unterschenkel liegenden

Muskeln für den Fuß als mitwirkend bei dem Plattfuße anzunehmen, ist

durchaus kein Grund vorhanden, denn bei einigermaßen schlimmen Fällen

finden sich sämtliche Muskeln in einem so gespannten Zustand, daß an
Atonie derselben nicht zu denken ist." Stromeyer empfahl deshalb
innere und äußere Mittel zur Wiederherstellung des Tonus in den Gelenk-
bändern. Noch lange Zeit sprach man von einem atonischen Plattfuß

(Roser) etc. Zum Beweis dafür, wie weit man sich aber auch gelegent-

lich von der Muskeltheoi'ie entfernte, kann die Ansicht von Lorinser
angeführt werden, der für jede Art der Skoliose einen Erweichungsprozeß
der Wirbelknochen annimmt. Gegenüber den Muskeltheorien haben diese

Anschauungen aber nur ephemere Bedeutung erlangt.

Zusammenfassend können wir sagen, daß die große Mehrzahl der
Autoren, welche den Spuren von Delpech, Duchenne etc. gefolgt sind,

ein primäres Ueberwiegen der Tätigkeit der konkavseitigen Muskulatur
annimmt, und zwar entweder infolge ungleicher Verteilung der Arbeit
mit einem Minus auf der konvexen Seite, ohne daß ursprünglich eine
Läsion der Muskulatur zu Grunde lag, oder infolge einer a priori auf-

tretenden, einseitigen, nutritiven oder funktionellen Läsion, deren End-



Wesen der Deformitäten. 5

resultat dio Retraktion, d. h. die passiv iindeli nbare permaneiitt! Ver-
küiziiiig- der MuskeJu, oder Kontraktion, d. li. die passiv deli nbare
permanente Verkürzung derselben darstellt. Beim {Studium der Lite-

ratur kann man sich des Gedankens nicht erweliren, daß manche
Muskeltheorie nur der Therapie zuliebe aufg-estellt und verfochten wurde,

auch g-anz abgesehen von den energischen Vertretern der sogenannten
schwedischen Heilgymnastik, wie von Neumann u. a. Hierfür sprechen

auch die heftigen iingrilfe Werners, der in GO Thesen zu beweisen
suchte, daß die Ortliopädie durch die noch unvollkommene Lehre
vom Leben des Muskels in eine verfehlte und verderbliche Richtung
getrieben wurde. Er schrieb sich die Enthüllung der physiologischen

Irrlehren vom Antagonismus und der steten Spannung der Muskeln
zu und verwarf, indem er allerdings auch wieder viel zu weit ging,

jede Therapie, die auf eine Besserung der Muskelfunktionen abzielt.

Die Uebertragung physiologischer Tatsachen auf die Pathologie

darf, wenn sie zu unrichtigen Schlüssen Anlaß gibt, nicht der Physio-

logie selbst zur Last gelegt werden. Es muß dieser Grundsatz auch
auf die Lehren von Duchenne Anwendung finden. Als ein zu weit

gehender Schluß muß es zweifellos bezeichnet werden, wenn Duchenne
annahm, daß z. B. die Skoliose auf eine Störung des Antagonismus der

Rückenmuskulatur zurückzuführen ist, daß diese Störung durch mangel-
hafte Stärke und Wirkung der konvexseitigeu Muskulatur zu stände

kommt, daß ferner in jedem Fall nur die schlechte Haltung es ist,

welche die bleibende Diffbrmität hervorruft. Die Antagonistentheorie

mußte deshalb fallen. Selbst für die Entstehung der reinen Kontrak-
turen verlor sie ihre Geltung. Für letztere schuf Seeligmüller die

mechanisch-antagonistische Theorie, auf welche wir später zu sprechen
kommen.

Auf die antagonistischen Theorien folgten die mechani-
schen Theorien, als deren Hauptvertreter Hüter und Volkmann
betrachtet werden. Ehe war auf dieselben näher eingehen, darf

nicht verschwiegen werden, daß vor und neben Hüter und Volkmann
eine Anzahl hervorragender Anatomen sich im Anschluß an ihre Unter-
suchungen über die spezielle Bewegungslehre, besonders über die

Muskel- und Gelenkmechanik, auch mit den Deformitäten des mensch-
lichen Körpers beschäftigt haben. Ich nenne nur die Gebrüder Weber,
Aeby, Albert, Haughton, Ludwig, Fick, Meyer, Henke und
Langer. Bekannt ist, daß die Charakterisierung des Plattfußes als

Pes flexus abductus reflexus und des Klumpfußes als Pes flexus ab-

ductus inflexus von Henke stammt. Henke hat bereits die Deformi-
täten enger zusammengefaßt, indem er sie als Kontrakturen bezeichnete,

welche mit einer von der normalen MitteUage abweichenden Form
der Gelenkflächen einhergehen. Hierzu rechnete er nicht nur die Kon-
trakturen der Fußwurzel, sondern auch das Genu valgum und die

Skoliose, da für jedes Gelenk mit einfacher Drehungsachse vier Formen
der Kontraktur hinsichtlich der Richtung vorkommen können und die

Richtung der Kontrakturen mit denen der Luxationen übereinstimmt.

Der Gedankengang Henkes war folgender

:

Wenn eine mäßige Krafteinwirkung die eine der normal möglichen
Bewegungen anhaltend begünstigt, so wird sie zunächst ein Vorherrschen
derselben, eine Dislokation der von Langer so bezeichneten Mittellage

des Gelenkes hervorbringen. In „offenen" Gelenken, in denen eine Knochen-
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hemmung nicht zu überwinden und der Bandapparat nachgiebig ist, kann
sich ein Gelenk ohne weitere Veränderungen der Gelenkoberfläche in

einer Stellung fixieren, die jenseits der Mittellage des Gelenkes liegt.

Bei
,,
geschlossenen" Gelenken hat die Verschiebung eine Grenze. Ist

aber bei diesen die Wirkung der die Kontraktur bedingenden Kräfte

noch nicht erschöpft, so üben sie da, wo das Hypomochlion für die

Hebelbewegung liegt, einen anhaltenden Druck aus und verändern damit
die Verteilung des Druckes zwischen den Gelenkflächen. Dieser Druck
beeinträchtigt die Ernährung des Knochens, den er durch den Knorpel-

überzug hindurch trifft, und verändert so die Form seiner Oberfläche.

Diejenigen Teile der Gelenkfläche, welche dem Drucke ausgesetzt sind,

werden zurückgedrängt, während die Form der vom Druck befreiten

Teile unverändert bleibt. Auf letzteren schwindet nur der Knorpel, wie
überall da, wo diesem der nötige Druck fehlt, z. B. an luxierten Ge-
lenkköpfen. Eine Vermehrung des Druckes und eine allmähliche Ein-

drückung der Oberfläche findet auch da statt, wo es sich nicht um eine

extreme Steigerung der normalen Bewegungen handelt, sondern um Be-
wegungen um normal nicht vorhandene Achsen, und zwar wieder da,

wo im Falle einer Luxation durch Hebelwirkung das Hypomochlion liegen

würde. Reine Beispiele dieser Art, die man nach Henke mit einer

scheinbaren contradictio in adjecto bewegliche Kontrakturen nennen könnte,

geben die seitlichen Verkrümmungen des Kniegelenkes, das daneben auch
in beiden Extremen seiner Bewegung kontrahiert sein kann.

Hinsichtlich des Zustandekommens der Kontrakturen denkt Henke
nicht allein an die Einwirkung der Muskeln auf die Gelenke, sondern

auch an diejenigen Kräfte, in deren Ueberwindung die physiologische

Leistung der Muskeln besteht, wie die Schwere. Diese Kräfte haben
nicht weniger als die Muskeln Anteil an der Bestimmung der Mittel-

lage eines Gelenkes. Henke faßt im Gegensatz zu Langee diese Mittel-

lage nicht auf als eine aus dem Gleichgewicht der auf das Gelenk
wirkenden Muskeln hervorgehende Mittelstellung , sondern als die

Stellung der Gelenkenden gegeneinander, welche das Mittel aus allen

beim normalen Gebrauch des Gliedes vorkommenden Stellungen dar-

stellt, in der daher auch die Verteilung des Druckes das Mittel aller
auf die Gelenkoberfläche wirkenden Kräfte darstellt. Bei diesem Wechsel
der Stellungen und der Druckverteilungen und dieser Mittellage kon-

kurrieren nicht nur die wechselnden Muskelzüge, sondern auch die

ihnen widerstrebenden Kräfte. Aus der Störung des normalen
Gleichgewichtes zwischen ihnen, und nicht nur aus der Störung des hypo-
thetischen Gleichgewichtes der Antagonisten, das nur in vollständiger

Buhelage denkbar ist, gehen die Kontrakturen hervor. Henke rechnet

also schon wesentlich mit der Einwirkung der Last beim Zu-
standekommen der Deformitäten. Besonders beim Plattfuß hebt er

hervor, daß dieser nicht auf einem üeberwiegen der stärkeren Muskeln,
sondern auf einer unzureichenden Gegenleistung derselben gegen die

Wirkung der Last des Körpers beruht, wenn ihnen zu viel zugemutet
wird oder ihr Tonus oder ihre Innervation herabgesetzt ist. Eine der-

artige unzureichende Gegenwirkung der Muskulatur gegen die Wirkung
der Last des Körpers konnte er beim angeborenen Klumpfuß nicht an-

nehmen, weshalb er hier ein Üeberwiegen der stärkeren Muskulatur
gegenüber der schwächeren gelten läßt. Als entferntere Ursachen führt

er an Störungen der Innervation oder der Struktur der Muskeln selbst,

z. B. Lähmung und Herabsetzung des Tonus der Antagonisten. Für die
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.'Skoliose nahm Hknke ebenfalls ein pathologisches Uebermaß der Be-
wegungen infolge gestörten Gleichgewichtes zwischen der Leistung ge-

wisser Muskeln und der ihr entgegenwirkenden Kraft an.

Die Ansicht von Henke ist klar, sie lautet kurz:

In jedem Gelenk findet sich ein Zentrum des mittleren Druckes,

Avelclies die Resultierende aller auf das Gelenk einwirkenden Kräfte

darstellt. Verschiebt sich dieses Zentrum dauernd, so werden die

Gelenkenden deform. Henke hat damit schon die Deformitäten im
eng-eren Sinne gekennzeichnet, als deren wesentliches Merkmal später

Volkmann ebenfalls die fehlerhafte Konformation der Gelenkenden
bezeichnete. Von welcher Bedeutung- die Auffassung Henkes für die

Lehre von den Deformitäten gewesen ist, möge daraus hervorgehen,

daß noch Lorenz auf Grund anatomischer Untersuchungen des Platt-

fußes für die Richtigkeit der Henke sehen Ausführungen eintrat. xAuch

Lorenz fand keine wesentlichen Veränderungen der Knochen, sondern
nur Oberflächenveränderungen. Henke kommt bereits auch den An-
schauungen von Roser, der von einem „Druckschwund der Knochen''
sprach, und denen Volkmanns, der als Grund der pathologischen

Umformung der Gelenke ebenfalls ungleichmäßige Verteilung des

.artikularen Druckes annahm , sehr nahe. In nachhaltigerer Weise
wurde die mechanische Theorie allerdings von Volkmann begründet,
obwohl Henke der Belastung einen erheblich größeren Einfluß zuschrieb

und auch geneigt war, neben der primären Schwäche der Muskulatur
eine solche der Knochen anzunehmen.

Die geistreichen Untersuchungen H. v. Meyers haben natürlich

.auch das Ihrige dazu beigetragen, die Lehre von den Deformitäten
wissenschaftlicher zu gestalten. Außer der Mittellage der Gelenke
gibt es nach v. Meyer auch eine Ruhelage. Er machte es verständlich,

wie letztere die durch die Muskeln bestimmte Gleichgewichtslage zu
beeinflussen im stände ist, und wie dadurch falsche Haltungen zu
Stande kommen können, welche die Gelenkflächen modeUiereu und
zu Gestaltsveränderungen der Knochen selbst führen. Seine Unter-
suchungen über die Skoliose, den Plattfuß, den Klumpfuß sind im
übrigen vom Staudpunkte der Statik und Mechanik der Knochen,
resp. der Gelenke unternommen. Es kam ihm hauptsächlich darauf
s,n, den Mechanismus der Deformitäten zu erldären. Es wird sich in

den speziellen Kapiteln Gelegenheit geben, Näheres darüber zu hören.

Während Henke das Zustandekommen der Kontrakturen durch
Eindrücken der Gelenkoberfläche, wobei die druckfreien Stelleu un-

Iberührt bleiben, erklärte, stellte Roser die Lehre auf, daß der ein-

seitige Druck einerseits Druckschwund, andererseits ungleichmäßiges
Wachstum bewirkt.

Roser stellte seine Theorie zunächst zur Begründung seiner Therapie
des Plattfußes auf, die darin bestand, daß er die Geraderichtung des

Plattfußes in der Chloroformnarkose vornahm. Das Wesen des Platt-

fußes besteht nach Rosee in Spannung der Peronäalsehnen, sowie der

Strecksehnen, und in Abflachung der Gewölbeform der Pußknochen. Die
verhältnismäßig zu große und zu anhaltende Belastung der Pußwurzel-
gelenke ist es, welche einerseits die Muskelkontrakturen, andererseits

Dehnung des Bandapparates und einseitigen Druck auf die Knochen
bewirkt. Der einseitige Druck erzeugt alsbald Druckschwund, oder es

findet bei Individuen, die im Wachsen begriffen sind, ein ungleiches
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Wachsen statt. Einseitiges Schwinden am oberen Rande der betreffenden

Knochen oder einseitiges Wachsen am unteren Rande derselben haben
den gleichen Erfolg, nämlich Abplattung des Fußgewölbes. Roser ver-

mutet, daß beide Vorgänge nebeneinander stattfinden.

Roser vertrat demnach schon einen wesentlich anderen Stand-

punkt in Bezug auf die Lehre von den Deformitäten wie Henke,
indem er einen' Schritt weiter ging und auch das Wachstum des

Knochens an der Deformation desselben teilnehmen ließ. Damit und
mit der Annahme des Druckschwundes statt der Oberflächenverände-

rung- begründete Roser den Uebergang von der anatomischen zur

pathologisch - anatomischen xiuffassung vom Wesen der Deformitäten.

Dadurch wurde es auch möglich, die Begriffe Kontraktur und De-
formität, die noch bei Henke vereinigt waren, mehr und mehr aus-

einanderzuhalten. Die Heranziehung der statischen Momente zur Er-
klärung der Deformitäten führte alsdann zur Aufstellung der Be-
lastungsdeformitäten und zur Abtrennung derselben von den
eigentlichen Kontrakturen.

HÜTERS Erklärung der Pathogenese der Deformitäten beruhte zu-

nächst auf einer analytischen Betrachtung der physiologischen Gelenk-
formen des Neugeborenen. Der angeborene Klumpfuß ist, wie Hüter
auf Grund entwickelungsgeschichtlicher und pathologisch-anatomischer

Untersuchungen ausführt, auf eine exzessive Ausprägung der Gestalt

und der Gelenke nach demselben Typus, nach welchem auch die physio-

logischen Formen der Fußwurzelknochen und -gelenke innerhalb des
Uterus sich entwickeln, zurückzuführen. Der Klumpfuß wird somit als

eine arthrogene Kontraktur infolge von Entwickelungsstörungen der
Gelenke aufgefaßt, die in der Regel schon in einer sehr frühen Fötal-

periode entsteht ohne Druck des Uterus. Soweit legt also Hüter auf
die Belastung noch keinen großen Wert. Beim erworbenen Plattfuß,

zu dessen Aufklärung wieder die Kenntnis der normalen Entwickelungs-
vorgänge des späteren kindlichen Alters als unbedingt notwendig er-

achtet wird, nimmt nun Hüter ebenfalls einen Exzeß der normalen
Umbildung der Knochen und Gelenke an. Aber als die Kraft, welche
im Laufe des Wachstums die Knochen umformt, bezeichnet er den
Druck des Körpergewichtes auf den Calcaneus beim Stehen und Gehen..

Das Höhenwachstum des Knochens wird auf der Linie des Kontaktes
gehemmt, der Processus anterior wird, da der Fuß, resp. das Talo-
tarsalgelenk in die pronierte Stellung gedrängt wird, durch den Druck
niedriger. Dagegen erfährt das Höhenwachstum des Knochens am
Sustentaculum tali eine Steigerung, weil es vom Druck befreit ist und
sich ungehindert entfalten kann. — Diese Umformung führt dann
auch zu einer Verschiebung der Knochenhemmungen, und die Be-
wegungsexkursion wird verlagert. Also an der Stelle des Druckes
bleibt das Höhenwachstum zurück, an der Stelle der Druckentlastung
wächst der Knochen energisch in die Höhe. Das vermehrte Wachstum
tritt besonders auch durch die Bildung intrakapsulärer Knochenstreifen
in Erscheinung. Auch im späteren Leben, wenn das Wachstum vollendet

ist, kann kein Plattfuß existieren ohne Veränderung der Knochen- und
Gelenkformen.

HÜTER hat nun diese Theorie für alle Deformitäten verallge-

meinert. Indem er aber allzusehr die Wachstumsstörungen in den
Vordergrund stellte, hat seine Theorie für die einzelnen Deformitäten
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den Boden verloren. So hat er für die Skoliose als Ursache der
Entstehung»- den Wachstumsdruckes der Kippe, d. h. asymmetrisches
Wachstum des Thorax und der Wirbelsäule, ang-enommen. Diese Lehre
hat Lorenz gründlich zerstört. Auch für die Deutung- intrakapsulärer

Knochenstreifen als Neubildung von Knochen ist der Beweis aus-

geblieben. Lorenz hat in seiner Lehre vom Plattfuß diese HÜTERsche
Anschauung ebenfalls widerlegt. Es handelt sich um Veränderungen
auf den knorpeligen Gelenkilächen, welche als belanglos für die Ent-

stehung- der Deformitäten und als sekundäre Veränderung:en anzusehen
sind. Es läßt sich aber nicht leugnen, daß die HtJTERschen Unter-
suchungen wiederum einen wesentlichen Fortschritt in der patho-

logischen Anatomie der Deformitäten bedeuteten, wenn auch seine

Schlußfolg-erungen nicht Stand gehalten haben.

Henke hat selbst noch einmal auf den durchg-reifenden Unter-

schied in der xiuffassung- hing-ewiesen, je nachdem man bei den Ge-
staltsentwickelungen au Knochen und Gelenken die Veränderung- ihrer

Oberflächenerscheinung auf Stellungswechsel und Oberflächenverände-

rung- (Henke) oder auf Wachstunisverschiebung durch die ganze Masse
zurückführt (Hüter). Er hielt Hüter auch schon entgegen, daß er

die intrakapsulären Kuochenstreifen nicht als Neubildung betrachten

könne, sondern daß dieselben darauf beruhen, daß sich ein Ursprung
lieh intrakapsulär gelegener Teil der Oberfläche des Knochens beim
Wachstum in einen extrakapsulären durch Verödung umgewandelt habe.

Henke ist nun geneigt, den Schwund des Knochens an der Seite, w^o

sich die Ränder der Gelenkflächen stärker als unter normalen Verhält-

nissen gegeneinander drücken, zuzugeben, außerdem auch etwas be-

günstigtes Wachstum, aber nicht in dem Maße, wie es Hüter annimmt.
Volkmann faßte ebenfalls die von Hüter als Entwickelungs-

und Wachstumsstörungen beschriebenen Kontrakturen zusammen, und
zwar als „Afi'ektionen von wesentlich mechanischer Bedeutung, wo
die fehlerhafte Konformation des Gelenkes und die daraus resul-

tierende abnorme Lage und Richtung der im Gelenk verbundenen
Gliedabschnitte die ursprüngliche und die wesentliche Störung ist".

Volkmann betrachtete diese Affektionen als das eigentliche Gebiet
der orthopädischen Chirurgie. Er trennte dieselben ab von all jenen
Deformitäten, welche sich infolge akuter oder chronischer Prozesse an
erkrankten Gelenken entwickeln, nämlich die angulären Ankylosen, die

spontanen Luxationen, die Arthritis deformans. Zustände, bei w-elchen

der Name Deformität oft wenig zutreffend ist, weil bei ihnen die ver-

ursachenden krankhaften Prozesse stets unser Hauptinteresse absor-

bieren und die Veränderungen der Gestalt als nebensächlich und
zufällig zu betrachten sind. Es muß hierzu aber bemerkt werden,
daß Volkmann weit davon entfernt war, die Vernachlässigung der
prophjdaktischen Seite der orthopädischen Chirurgie zu empfehlen.
Die Nebensächlichkeit betrifi't nur die Art und. Weise der Entstehung,
die unabhängig ist von pathologischen Abänderungen der Belastungs-
verhältnisse der Gelenke. Nur für jene Deformitäten xat' lio-^qv hat

Volkmann den Namen Belastungsdeformitäten geschaffen und damit
ein bis heute gültiges wichtiges Prinzip für die Einteilung der De-
formitäten aufgestellt. Er rechnete hierzu die verschiedenen Formen
des Klumpfußes, das Genu valgum, varum, recurvatum, die Ver-
krümmungen der Wirbelsäule, besonders die Skoliose, schließlich ge-

wisse Deformationen der Zehen, vornehmlich des Hallux.
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Ihrem Wesen nach teilte Volkmann die Deformitäten im engeren
Sinne ein:

1) in die Entwickelungsstörung-en der Gelenke, d. h.

Deformitäten embryonalen Ursprunges, bedingt in einer primären
fehlerhaften Entwickelung der Gelenkkeime beim Foetus,

2) in die Wachstums Störungen der Gelenke, d. h. Defor-

mitäten, nur bei Kindern und jugendlichen Individuen entstehend,

abhängig von allmählichen Umformungen der zuvor wohlgebildeten
artikulierenden Flächen durch mechanische Einflüsse, welche das nor-

male Knochenwachstum alterieren, endlich

3) in die myopathischen und neuropathischen Kon-
trakturen, d. h. Deformitäten, welche von Kontraktur oder Lähmung-
einzelner Muskeln oder Muskelgruppen abhängen, wobei es sich ent-

weder um primäre Myopathien oder häufiger um Erkrankungen der

Nerven handelt.

Die primären Entwickelungsstörungen der Gelenke, z. B. beim
angeborenen Klumpfuß, faßt Yolkmann als Hemmungsmißbildungen
auf. Nach seiner Erldärung haben sich die Gelenke infolge fehler-

haften und namentlich ungleichmäßigen Wachstums der Knochen falsch

entwickelt. Es handelt sich somit nicht, wie bei den angeborenen
Luxationen, um eine Verlagerung oder Verziehung ursprünglich wohl-
geformter Glieder in pathologische Stellungen. In seltenen Fällen

führen auch rudimentäre Entwickelungen oder angeborene Defekte
einzelner Knochen zu Klumpbildungen, wie zur Klumphand. Soweit
teilt also Volkmann hinsichtlich des angeborenen Klumpfußes ganz
die Ansicht Hüters, auf welche er sich auch beruft. Aber Volkmann
steht nicht auf einem exklusiven Standpunkt, indem er zugibt, daß
in seltenen FäUen angeborener Fuß- und Kniedeformitäten, sowie
angeborener Skoliosen unzweifelhaft abnormer Druck oder abnorme
Lage in utero als veranlassende Ursachen anzunehmen seien. Volk-
mann war selbst in der Lage, einige beweisende Beispiele hierfür

beizubringen.

Auch für die Erklärung der im jugendlichen Alter auftretenden

Wachstumsstörungen legt Volkmann die HÜTERschen Untersuchungen
über die Gelenke der Neugeborenen und die durch den Gebrauch und
die Belastung der Glieder sich allmählich vollziehende Umformung der
Gelenke und Knochen zu Grunde. Erfährt der artikulare Druck, der in

jedem Gelenk vorhanden ist, in einem Gelenk eine, von der Mechanik
desselben abweichende ungleichmäßige Verteilung, so ändert sich am
wachsenden Knochen auch die Gelenkform. „Auf der Seite, wo der
Druck ab norm verstärkt ist, wird das Wachstum hintan-
gehalten, auf der, wo er vermindert ist, begünstigt."'
Das Gelenk wird „schief". In der Entstehung der physiologischen
und der pathologischen Formen besteht somit kein prinzipieller Unter-
schied, nur ein gradueller, und dieser hängt ab von der Größe und
Richtung der Belastung. Selbst an die Lehre von den intrakapsulären
Knochenflächen schließt sich Volkmann an unter Hinweis darauf, daß
diese, nicht vom Knorpel überzogenen, frei in die Gelenkflächen hinein-

ragenden Knochenstreifen nicht zu verwechseln seien mit verödeten
Partien der Gelenkflächen, die ihren Knorpelbelag verloren haben.

Die Veränderungen an den zugehörigen Diaphysen sind sekundärer
Natur und ebenfalls nur an den relativ weichen Knochen jugendlicher

Individuen möglich.
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Die Deformitäten komineu nur in den „schwachen Gelenken"
vor, bei welchen die Widerstände seitens der Muskeln, Bänder und
auch der Knochen fehlen oder gering- sind. Solche Gelenke werden
deform bei allzu langer Einwirkung des Körpergewichtes oder bei

anstrengenden Arbeiten oder, was besonders wichtig erscheint, bei

andauerndem oder oft wiederholtem Einnehmen von Körperstellungen,

wobei die Differenzen des Druckes besonders groß sind. Hiermit
kommen wir auf die Entstehung der paralytischen Gelenke zu sprechen.

HÜTER hatte gelehrt, daß die Stellung einer paralytischen Kon-
traktur bestimmt wird durch die Schwere des Gliedes. Fixiert wird die

Stellung durch die nutritive Verkürzung derjenigen Muskeln, deren
Insertiouspunkte durch jene Stellung einander genähert worden sind.

Im Anschluß hieran treten nun wieder die beschriebenen Erscheinungen
ein, welche mit der Deformation der Gelenkeuden in Zusammenhang
stehen, nämlich Atrophie von Knochen an der Stelle des anhaltenden
Druckes, vermehrtes Knochenwachstum an der Stelle der Druck-
entlastung.

Volkmann betonte nun Hüter gegenüber, daß, wie bei den übrigen
Deformitäten, außer der Schwere des Gliedes auch noch die Belastung
desselben durch die Körperschwere als verursachende Momente in

Betracht zu ziehen sind.

Nach Volkmann entstehen also die paralytischen Deformitäten
genau so, wie der gewöhnliche Plattfuß, das Genu valgum und die habi-

tuelle Skoliose. In beiden Fällen wird durch Ausschaltung oder
Schwächung der Muskulatur bei einwirkender Schwere und Belastung
die Bewegung so weit getrieben, bis die passive Hemmung eintritt

und das Glied durch Anspannung der Bänder auf der einen und
Aufkanten der Knochen auf der anderen Seite ohne Muskelwirkung
wieder so weit steif wird, daß es als Stütze benützt werden kann.
Die Belastung im Gelenk ist aber nicht mehr gleichmäßig, das

Wachstum ist gestört, die Muskeln verkürzen sich nicht primär,

sondern sekundär.
Sowohl HÜTER als Volkmann wandten sich gegen die antagonis-

tische Theorie, welche für das Zustandekommen der Kontrakturen nur die

in den Muskeln gelegenen aktiven Kräfte, die willkürliche Verkürzung
oder den vom Willen unabhängigen Tonus, kannte, die passiven

Kräfte aber ignorierte. Von dem Widerstreit der passiv und aktiv

bewegenden Kräfte hängt es aber ab, ob eine Kontraktur im Gelenk
sich bildet oder nicht. Nach Volkmann gibt es einen Tonus der
Muskeln überhaupt nicht, am allerwenigsten als Kraft, die Glieder

verzieht und Knochen und Gelenke deformiert. Durch ihre kritischen

Ausführungen und Untersuchungen haben Hüter und Volkmann die

antagonistische Theorie endgültig widerlegt.

Volkmann zog auch gegen die von Stkomeyer
,
Malgaigne etc.

supponierte Atonie der Bänder zu Felde. Er leugnete die Verlängerung
der Bänder nicht , z. B. des Ligamentum longitudinale anterius der

Wirbelsäule bei der Skoliose, des Ligamentum calcaneo-naviculare plantare

beim Plattfuß, des Ligamentum laterale internum beim Genu valgum
und des Ligamentum teres bei angeborener Luxatio femoris , aber

er wies auch auf die Untersuchungen Linharts hin, der nachwies, daß

die verlängerten Bänder immer auch sehr beträchtlich verdickt sind, daß

sogar die Dickenzunahme noch mehr ia die Augen fällt als die Ver-
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längerungj und von Hutton, der in einem Falle von angeborener Luxation

des Hüftgelenkes ein Ligamentum teres fand, das 4 Zoll lang war und
so dick wie die Achillessehne eines ausgewachsenen Mannes. Die wirk-

liche Hypertrophie der Bänder in allen Dimensionen wirkt demnach der

.Steigerung der Deformität entgegen, was natürlich aber auch nicht die

Annahme ausschließt, daß Erschlaffung eines Bandes die Entstehung

einer Deformität begünstigt.

Obwohl YoLKMANN die Hauptveränderung-en an die Gelenkenden
verlegt und die Entstehung- der Deformitäten auf Belastung-sVerhält-

nisse im Gelenk zurückführt, so muß er doch zugestehen, daß auch auf
primäre Schwächezustände der Knochen selbst ein großes Gewicht zu
legen ist. Sowohl eine fehlerhafte Konstitution des Knochengewebes
als auch eine Störung der gesamten Körperkonstitution kann einen

schädlichen Einfluß auf das Knochenwachstum und somit Deformationen
herbeiführen. Dies betont Volkmann deshalb, weil ja Steigerung der
Belastung des Skelettes, fehlerhafte Haltung, übermäßig langes Stehen,

schwere körperliche ilrbeit etc. bei den meisten Menschen keine
Spuren am Skelett hinterlassen oder die Knochenformen alterieren.

Außerdem verläuft eine Verkrümmung selten ohne sonstige krankhafte
Erscheinungen.

Ohne die Schwäche der Gewebe kommt Volkmann bei keiner

Deformität aus, auch nicht bei der habituellen Skoliose. Es erscheint

notwendig, dies besonders hervorzuheben, da man vielfach geneigt

ist, bei der habituellen Skoliose ein von vorneherein gesundes Knochen-
system anzunehmen. Wie schon erwähnt, wird diese Schwäche ent-

weder als eine rein örtliche, auf den Knochen beschränkte, angesehen
oder auf allgemeine Störungen zurückgeführt. Volkmann meint, daß
es sehr viele Fälle gibt, welche beweisen, daß das mechanische
Moment für sich allein nicht genügt, um eine bleibende Deformation
zu erzeugen.

Zu erwähnen ist hierbei auch als veranlassendes Moment die über-
mäßig lange und starke Belastung des Knochengerüstes bei jugend-
lichen Individuen in der Zeit der Pubertät. Die Druckdifferenzen an
den artikulierenden Flächen können unter so geschaffenen ungünstigen
Verhältnissen das Wachstum der Knochen ebenfalls aufhalten, resp.

an anderen Stellen steigern. Als Beispiele hierfür läßt sich besonders
das X-Bein und der Plattfuß der Pubertätszeit anführen.

Zu entscheiden, worin diese örtliche oder allgemeine Schwäche
der Gewebe besteht, hielt Volkmann nach dem damaligen Stand
der pathologisch - anatomischen Forschung noch nicht für möglich.
Wir sind ja heute noch nicht in der Lage, eine befriedigende
Antwort auf die Frage geben zu können, was in jedem Falle

bei der Entstehung einer Deformität am Knochen vorgeht. Volk-
mann hielt es für notwendig, diesen seinen Standpunkt, besonders
der muskulären Theorie gegenüber, hervorzuheben, wenn er auch
andererseits den Versuch Lorinsers, das Wesen der Skoliose in

schleichenden Entzündungen an der Wirbelsäule zu suchen, als aus-
sichtslos zurückwies.

Ferner warnt er davor, bei den rein mechanischen Gelenkstörungen
sekundäre entzündliche Erscheinungen oder deren Produkte seitens

der Knochen oder Gelenke als primäre Prozesse aufzufassen , wie
Osteophytenbildung, innere Sklerosen, Synostose, Verdickungen der
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Kapseln und Bänder oder selbst deformierende Gelenkentzündungen.
Letztere können allerdings auch primär die Form und die Mechanik
der Gelenke umwandeln und so zu Deformitäten führen, z. B. zu
dem von Stromeyer so genannten Hallux valgus. Die Arthritis

deformans zählt aber schon zu den chronischen Entzündungen der
Gelenke.

Von statischer Skoliose, resp. Lordose, sprach Volkmann, wenn
sich trotz jahrelangen Bestandes eine Deformität nicht fixiert, sondern
durch entsprechende Lagerung oder Stellung des Körpers zum Ver-
schwinden gebracht werden kann. Als Beispiel kann die Lordose bei

Luxatio femoris congenita angeführt werden.
Die Arbeiten Hüters und Volkmanns waren für die Ortho-

pädie von weittragender Bedeutung. Viele Irrtümer wurden durch
dieselben beseitigt, und die Orthopädie wurde in ganz andere Bahnen
gedrängt. Sie bilden somit die Grundlage, auf welcher die moderne
Orthopädie aufgebaut ist. Freilich waren auch die xinschauungen
HÜTERS und Volkmanns begreiflicherweise von Irrtum nicht frei.

Besonders die HÜTERschen Erklärungsversuche sind für keine einzige

Deformität im engeren Sinne gültig geblieben. Hüters Theorien
waren mehr geistreich als aufs Praktische gerichtet. Deshalb konnte
er sich auch nicht entschließen, die Deformitäten, für welche seine

mechanische Theorie galt, nach gemeinsamen Gesichtspunkten zu-

sammenzufassen und zu rubrizieren. Die Deformitäten waren und
blieben für Hüter nur arthrogene Kontrakturen. Der Klumpfuß
stellt nach Hüter eine Supinationskontraktur, der Plattfuß eine

Pronationskontraktur , das Genu valgum eine Abduktionskontraktur
vor. Die Belastung als Einteilungsprinzip der Deformitäten wollte

Hüter nicht kennen. Erst Volkmann war es vorbehalten, dieses

Einteilungsprinzip zu schaffen. Die Belastungsdeformitäten sind heute
ein feststehender Begriff in der Orthopädie. Der Begriff der Be-
lastuugsdeformitäten war aber von Volkmann zu eng gefaßt, weil er

darunter nur diejenigen Deformitäten verstand, welche 1) an den
Gelenkenden und 2) nur durch intraartikuläre Druckdifferenzen ent-

stehen. Nach dieser Einschränkung wäre es schwer, beispielsweise

die Coxa vara in die Belastungsdeformitäten einzureihen, da für die-

selbe die genannten Voraussetzungen nicht zutreffen. Ferner nimmt
heutzutage niemand daran Anstoß, die PoTTsche Kyphose zu den
Belastungsdeformitäten zu rechnen, oder auch die rachitische Ver-
krümmung der Extremitäten.

Wir verstehen demnach unter Beiast ungsde-
formitäten alle Deformitäten, welche vom Knochen-
system ihren Ausgang nehmen und unter dem Einfluß
der Belastung entstehen. Als Kontrakturen hingegen
bezeichnen wir die mehr oder weniger starke perma-
nente Festhaltung der Gelenke in Beugestellung ent-
weder infolge aktiver Muskeltätigkeit oder von
Schrumpfung der Weichteile oder infolge von primären,
d.h. nicht durch die Belastung bedingten, Unebenheiten
der Gelenke.

Die Art und Weise, wie die mechanische Theorie von Hüter
und Volkmann einerseits das Entstehen der Belastungsdeformitäten,

andererseits das der myopathischen und neuropathischen Kontrakturen
erklärte, erfuhr nach beiden Seiten hin eine Korrektur.
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Hinsichtlich der Kontrakturen trat an Stelle der mechanischen
Theorie die mechanisch-antagonistische Theorie von Seeligmüller.

So sehr auch die mechanische Theorie mit Erfolg' gegen die alten

Muskeltheorien auftrat, eine Erinnerung an den Einfluß des Muskel-
antagonismus auf die Stellung der Gelenke bei Kontrakturen blieb

bestehen, denn die rein mechanischen Momente der Schwere und der

Belastung der abnorm gestellten Gelenke durch die Körperschwere
genügten den Neurologen noch nicht zur Erklärung der paralytischen

Kontrakturen. Seeligmüller machte geltend, daß mechanische
Momente erst in zweiter Linie in Betracht kommen. In erster Linie

ist die Entstehung der paralytischen Deformitäten zurückzuführen auf
die willkürliche Kontraktion der nicht gelähmten Antagonisten.

Gegenüber der antagonistischen Theorie hebt Seeligmüller hervor,

daß die Kontraktur nicht durch den Tonus der Muskulatur erzeugt
wird. Sind von den Muskeln eines Gelenkes einzelne vollständig oder
doch größtenteils gelähmt, so wird jeder willkürliche Bewegungs-
versuch nur eine Kontraktion derjenigen Muskeln zu stände bringen,

welche nicht gelähmt sind. Es erfolgt also eine von den Antagonisten
unterhaltene Kontrakturstellung. In dieser Stellung müssen aber die

Gelenke verharren, weil die willkürlich kontrahierten Antagonisten
nicht in der Lage sind, sich selbst zu verlängern und ja auch durch
die gelähmten Muskeln nicht verlängert werden können. Jeder neue
Willensimpuls trägt dazu bei, die Kontraktion zu kräftigen und die

Kontraktursteilung mehr und mehr zu fixieren. Die Fixation geschieht

durch „nutritive Verkürzung der Muskeln", die um so schneller ein-

tritt, je weniger passive Bewegungen mit dem betreffenden Glied
vorgenommen werden.

Die nutritive Verkürzung ist auf die andauernde Annäherung
der Insertionspunkte der Muskeln zurückzuführen. Es treten nämlich
infolge der Permanenz der Stellung regressive Ernährungsstörungen
in den Muskeln ein. Bei längerer Dauer kommt es zu Schwund der
kontraktilen Substanz, zu interstitieller Fettentwickelung oder zur
fettigen Degeneration der Muskelprimitivbündel. Auch Wachstums-
störungen der Muskeln können bei Kindern eintreten.

In zweiter Linie erst kommen nach Seeligmüller die mecha-
nischen Momente der Schwere und der Belastung in Betracht. Die
durch die nicht gelähmten Antagonisten gegebene GliedsteUung kann,
wenn sie dem Körper die geeignete Stütze bietet, diese Stellung
noch mehr befestigen und unterhalten. Bei partiellen Lähmungen
am Fuß ist dies der gewöhnliche FaU. Sind aUe Muskeln gelähmt,
so bildet sich gewöhnlich ein Schlottergelenk. Es wird dann auf
die Funktionsfähigkeit der Nachbargelenke ankommen, wie weit ein

solches, vöUig haltloses Gelenk noch als Stütze benutzt werden
kann. Sehr selten tritt der FaU ein, in dem die Wirkung der
Antagonisten mit der Schwere und Belastung sich im Widerstreit
befindet. Wie sich die Verhältnisse hier gestalten, ist noch nicht
Idargestellt. Seeligmüller glaubt, daß die Antagonisten, Hoffa
dagegen, daß die äußeren Kräfte in der Mehrzahl der Fälle den Sieg*

davon tragen. An anderer Stelle gibt indes Hoffa an, daß die

Schrumpfung der Muskeln die höchsten Grade erreichen kann, so daß
die durch sie entstehenden Kontrakturen selbst die Schwerkraft zu
überwinden vermögen.

Daß bei dem Zustandekommen der Kontrakturen auch das lieber-
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wiegen der Flexoren über die Extensoren eine Rolle spielt, haben
wir bei den Ursachen der Kontrakturen zu erörtern.

Weiterhin wurde die HÜTER-VoLKMANNsche Belastungstheorie

von Julius "\\'olff, der sie „Drucktheorie" nannte, bekämpft. Julius
WoLFF mußte gegen diese Theorie, die lange Zeit die alleinherrschende

war, Stellung nehmen, weil nach seinen Untersuchungen der ana-

tomische Folgezustand sich als ein ganz entgegengesetzter heraus-

stellte und mit seiner Auffassung, daß das Wesen der Deformitäten

in der Herausbildung einer, den jeweiligen Störungen der Bean-
spruchung des deformen Körperteiles entsprechenden funktionellen
Form bestehe, nicht in Einklang zu bringen war.

Julius Wolffs Lehre der Deformitäten beginnt mit seinen

Studien über die innere Architektur der Knochen, zu welchen er

angeregt wurde durch die Entdeckung Culmanns, der nämlich

als Mathematiker in Zürich im Jahre 1867 an den von Hermann
V. Meyer demonstrierten anatomischen Präparaten fand, daß der

Verlauf der Spongiosabälkchen im koxalen Femurende genau über-

einstimme mit den Richtungen der Druck- und Zugkurven, der so-

genannten Spannungstrajektorien, welche die graphische Statik in

einem dem oberen Ende des Oberschenkels ähnlichen, belasteten Kran
konstruieren würde.

Schon vor H. v. Meyer hatten einzelne Aiitoren den typischen

Verlauf der Spongiosazüge unter Hinweis auf die mechanische Be-

deutung derselben hervorgehoben. Aber erst H. v. Meyer war es vor-

behalten, genauer und zutreffender die Parallele zwischen der Richtung

der Spongiosaplättchen und jener der Druck- und Zugkurven festzustellen

und damit zu motivieren, daß der Knochen so gebaut ist, daß er mit

möglichst wenig Aufwand an Material möglichst widerstandsfähig ist.

Das Material in der Spongiosa ist so aiiseinandergerückt, daß es ein

größeres Volumen einnimmt, als dieses im kompakten Zustande der Fall

sein würde. Ferner sind die einzelnen Spaltungselemente (Plättchen,

Stäbchen) so angeordnet, daß sie mit ihrer Längenrichtung in den

Richtungen des stärksten Druckes oder Zuges liegen und somit in

günstigster Weise ihre Widerstandsfähigkeit zur Geltung bringen können.

Julius Wolff führte diese Parallele alsdann noch weiter aus, indem
er die Orthogonalität der Bälkchen, d. h. die rechtwinklige Kjreuzung

und das rechtwinklige Auftreffen derselben auf der Oberfläche des

Knochens, nachwies, ferner die Tatsache des neutralen Bälkchenverlaufes

in der neutralen Faserschicht des Femur.
Die nachstehende Zeichnung (Pig. 1) des CuLMANNSchen Kranes

wird das Nähere erläutern. Die eingezeichneten Druck- und Zugkurven
geben die Richtung der stärksten Druck- und Zugspannung an. Sie

lassen erkennen, daß eine Schubspannung, d. h. Neigung zu seitlicher

Verschiebung der Längs- oder Querschnitte der Knochen, durch die

rechtwinklige Kreuzung der Bälkchen nicht stattfinden kann.

Zwischen den auf Druck (Pressung) und den auf Zug (Zerrung)

in Anspruch genommenen Teilchen des Kranes muß es eine Schicht

geben, in der beide ineinander übergehen, sich in ihrer Wirkung aufheben.

Diese Schicht nennt man die neutrale Faserschicht des Kranes (oder

eines elastischen Trägers). Die Durchschnittslinie der neutralen Faser-

schicht im Längsschnitt des Balkens nennt man die neutrale Achse des

Längsschnittes.
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WoLFFS wirkten

Lehren von der

.F

Im Verfolg dieser Studien gelangte Julius Wolff zur Aufstellung

der Lehre von der „funktionellen Knochengestalt",
welche besagt, daß allen funktionierenden Knochen
eine durch mathematische Gesetze bestimmte funktio-
nelle Gestalt eigen ist. Befruchtend auf die Untersuchungen

später auch die von Wilhelm Roux ausgearbeiteten

„funktionellen Anpassung und vom trophi-
schen Reiz der Funktion",
die zur Begründung der Entwicke-
lungsmechanik des menschlichen

Körpers beigetragen haben.

Weiterhin führte Julius Wolff
den Nachweis, daß beim Entstehen
einer pathologischen Kno-
chenform sich eine, dieser Form
entsprechende neue, wiederum im
Sinne der Druck- und Zuglinien

der graphischen Statik aufgebaute

innere Architektur des Knochens herstellt.

Das Gesetz, nach dem diese Umformung statt-

findet, nannte Wolff das Gesetz der
Transformation der Kno chen, und die

Kraft, welche die Transformation zu stände

bringt, Transformationskraft.

Wie kommt die Transformation
der Knochen zu stände?

Die richtige Beantwortung dieser Frage
gibt uns nach Julius Wolff zugleich Auf-
schluß über die Entstehung der Deformi-
täten, die nichts anderes bedeuten sollen

als die funktionelle Anpassung an
pathologisch veränderte statische
Verhältnisse.

Ich möchte hier vorausschicken, daß
Julius Wolffs Verdienste um die Klar-
stellung und mathematische Erklärung der
inneren Architektur der Knochen, um die

^ig- ^- Beibringung eines vorzüglichen anatomi-
schen Beweismateriales und wohl auch um

die praktische Anwendung in der Therapie nicht bestritten sind und
nicht bestritten werden können, wenn auch seine Ansichten in mancher
Hinsicht einer Ergänzung und auch Richtigstellung bedürfen. Anfangs
war Julius Wolff für seine Ideen so begeistert, daß er glaubte, er

habe wichtige Anhaltspunkte für das Vorhandensein eines interstitiellen

Knochenwachstums gefunden. Später war Wolff klug genug, von
diesen seinen Anschauungen zurückzukommen. Bekannt ist, mit
welcher zähen ilusdauer er dann in pathologisch - anatomischer Hin-
sicht an den Ideen, von denen er einmal überzeugt war, festhielt;

Da aUe von ihm aufgeworfenen Fragen noch aktuelles Interesse

haben, so müssen wir näher auf dieselben eingehen.

In der Entstehung der Deformitäten ist nach Wolff der

primäre Vorgang stets die anhaltende abnorme Haltung, d. h.
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die Abäuderuug- der statischen Verhältnisse. An diese Abänderung-
passen sich die Knochen und Gelenke an. Was also vielfach als die

Folge der Deformität aufgefaßt wurde, betrachtete Wolff als un-

mittelbare U r s a c h e, wie bei der Skoliose die kraftlose oder lässig-e,

zusammeugehockte Haltung der oberen Körperhälfte, beim Klumpfuß
die Einwärtskehruug- und die Behinderung- der Auswärtskehrung- der

unteren Extremität, ferner beim Genu valg-uni die AuswärtssteUung- des

Unterschenkels. Die Anpassung- findet nicht nur an kranken, frak-

turierten oder rachitischen Knochen, sondern auch an ganz g-esunden

Knochen statt und nicht nur an den Gelenkenden, sondern auch an
^anz entlegenen, im Falle einer Fraktur gesund gebliebenen Regionen.

So glaubte Wolff für das Genu valgum bewiesen zu haben, daß weder
das Diaphj^senende der Tibia noch sonst irgend ein Teil des Femur
oder der Tibia erkrankt ist, daß mithin die bekannten Veränderungen
der statischen Verhältnisse, wie sie z. B. bei Bäckerlehrlingen ob-

walten, für sich allein im stände sind, den gesunden Knochen nach
Ablauf eines längeren Zeitraumes vollständig- zu verbiegen. Sekundäre
Formveränderungen können sogar auch an den Nachbarkuochen auf-

treten. Die Anpassung ist also bei gesunden oder kranken Knochen
nur eine funktionelle, keine pathologische. Natürlich muß dann die

funktionelle Bedeutung, welche für die innere xirchitektur der Knochen
nachgewiesen ist, auch der äußeren Form der Knochen zukommen.
Somit ist auch die äußere Erscheinung eine funktionelle nach Julius
Wolff, da die Knochenformen bei einer Deformität im engeren
Sinne als die phj-siologisch einzig möglichen Formen aufzufassen sind,

mit welchen das Bein oder der Fuß zu funktionieren vermag. Nach
Wolff ist die Deformität nicht die pathologische Reaktion
auf die normale Belastung, sondern die normale Reaktion
auf die pathologisch veränderte Belastung. Da das Gesetz
der Transformation aber doch nur für pathologische Knochenformeu
Geltung hat, so geraten die Begriffe Plij^siologie und Pathologie in eine

sehr bedenkliche Nähe. Klare Scheidung zwischen beiden wird auch
dadurch nicht geschaffen, daß Wolff an anderer Stelle angibt, daß die

Stoffzu- und abnähme des Knochens abhängig ist von den statischen

Verhältnissen, unter welchen er sich befindet, und daß das xlgens dieses

Abhängigkeitsverhältnisses bei physiologischen Zuständen das Streben
2ur Erhaltung der Funktion, bei pathologischen Knochenkrümmungen
das Streben zur Wiederherstellung der Funktion ist. Das setzt eben-

falls voraus, daß stets die Störung der Funktion das Primäre und das

Wichtigste ist. Die pathologisch-anatomische Auffassung der Deformi-
täten ist aber dadurch erschwert, und es wäre nicht möglich, die soge-

nannten Belastungsdeformitäten, die sich hauptsächlich an den Gelenk-
enden äußern, neben jenen Deformitäten abzuhandeln, welche mehr in

der Diaphyse sitzen. Bei letzterer ist das Primäre sicher nicht die

Veränderung der Haltung, sondern die organische Erkrankung.
Wir dürfen nicht der Funktion zu Liebe unbedingt behaupten

wollen, daß die Form des deformen Knochens eine physiologische

Notwendigkeit darstellt. Nur für die normale Knochenform kann
diese Notwendigkeit angenommen werden. Es ist schon jene Schluß-
folgerung zu weitgehend, nach der auch die äußeren Erscheinungen
der pathologischen Knochenformeu als funktionelle bezeichnet
werden. Wir werden später sehen, daß es notwendig ist, die beim
Zustandekommen der Deformitäten wirksamen Kräfte zu trennen in

Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 2



18 J. RIEDINGER.

äußere, welche die Knochen verbiegen und damit ihre Funktions-
fähigkeit stören, und in innere, welche die Transformation des

Knochens besorgen. Vom Standpunkte der technologischen xA^uffassung'

ist diese Trennung unbedingt erforderlich und im stände, viele Miß-
verständnisse zu beseitigen. Vielfach wird auf diese Trennung gar kein

Gewicht gelegt. Insbesondere hat Wolff von der Wirksamkeit der

inneren auf die der äußeren geschlossen. Hierzu ließ er sich durch die

abstrakte mathematische Betrachtung der inneren Architektur der

Spongiosa verleiten. Als bester Beweis hierfür kann die „mathematische
Widerlegung der Drucktheorie" seitens Wolff herangezogen werden,

worauf wir nun zu sprechen kommen. Es soll nur noch erwähnt werden,

daß Wolff das Wort „Belastung" in allen seinen Ausführungen ver-

mieden hat, weil es ihm gleichgültig war, ob die pathologisch ver-

änderten statischen Verhältnisse bei geringerer oder stärkerer Be-
lastung vor sich gingen, er außerdem aus seinen mathematischen Be-
trachtungen den Schluß zog, daß der Effekt der Belastung sich an
einem anderen Ort äußert als an jenem, an welchen ihn Hüter und
Volkmann verlegten.

Zur mathematisclien Widerlegung der Drucktheorie benutzte Wolff
wieder die CuLMANKSche Kranzeichnung. Er deduzierte, daß bei einem
derartigen Kran die Druck- und Zugspannungen ihren Maximalwert
nahe dem untersten Querschnitt haben (Fig. 1 CD), während die Größe

des Wertes gegen das obere Ende des Kranes hin immer geringer

wird, bis sie an den oberen Endpunkten der Kurven auf Null anlangen.

Nach Wolff würde bei einer Belastung des Kranes mit 30 kg die

Berechnung ergeben, daß der unterste Querschnitt CD, wo der Wert
der Spannung am größten ist, mit 163,3 kg belastet wird, der Quer-

schnitt III nur noch mit 100, der Querschnitt IX nahe dem oberen

Ende des Kranes nur noch mit 3, während es an der Spitze des Kranes,

bei F^ einen idealen Punkt gibt, an welchem der Belastungswert gleich

Null ist. Wenn wir die Berechnung auf den Knochen übertragen, so

finden wir einen idealen Punkt auch an den Eemurkondylen. Es muß
also da, w^ohin HtJTER beim Genu valgum die stärkste Druckwirkung verlegt,

nämlich an den Facetten der Femurkondylen und an der Knorpeloberfläche

der Tibia oder in der Nähe (am Epiphysenknorpel) die Druckwirkung
eine so überaus geringfügige sein, daß sie gegenüber den in der Dia-

physenmitte der Knochen sich geltend machenden mächtigen Wirkungen
der Druckabänderungen kaum noch überhaupt in Betracht kommen kann.

Die Architekturverhältnisse des Oberschenkels, wie sie Wolff in

Bezug auf den Kran geschildert hat, sind nicht allgemein anerkannt
worden. Eine vöUige Richtigstellung ist aber bis jetzt unserer Ansicht
nach nicht erfolgt. Julius Wolff verlegte die stärkste Beanspruchung
des Oberschenkels beim Genu valgum in die Diaphysenmitte, weil er vom
Hüftgelenk aus und vom Condylus lateralis aus zwei Kräne in umge-
kehrter Stellung aufeinander konstruierte. Hätte aber Wolff die x4.rchi-

tektur des ganzen Beines berücksichtigt, so hätte er gefunden, daß im
Kniegelenk die Einmauerungsstelle beider Kräne zu suchen ist. Neigt

sich dort das Femur nach der Tibia hin, so muß in der Konkavität eine

Kantenpressung stattfinden. Wo nach Julius Wolff der Druck nahezu
NuU sein soU, dort ist er, wie die ganze Architektur des Beines er-

kennen läßt, am stärksten. Mathematisch ist somit die Drucktheorie

nicht widerlegt.
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Merkwürdig- ist, daß Wolff selbst ein Argument gegen die

Richtig-keit dieser mathematischen Aufstellung beibringt, namentlich

durch die anatomische Beweisführung, welche besagt, daß da, wo ntich

der Voraussetzung kein Druck herrschen soll, tatsächlich Aeußerungen
des Druckes vorhanden sind.

Die funktionelle Auffassung der Knochenform verlangt, daß da,

wo mehr Diuck herrscht, auch mehr Material an Knocliensubstanz

erforderlich ist, um Widerstand leisten zu können. Dagegen ist nichts

einzuwenden. Hijter und Volkmann hatten sich durch den relativ

geringeren Umfang des lateralen Condylus und den relativ größeren

des medialen Condylus bestimmen lassen, von einen behinderten Wachs-
tum am äußeren und einem verstärkten Wachstum am inneren Con-
dylus zu sprechen. Sie faßten den Knochen nicht als einen elastischen

Träger auf und haben den Durchschnitt eines deformen Kniegelenkes
nicht genauer betrachtet. Erst die Architekturstudien von Julius
Wolff schafften Wandel. Wolff fand nämlich die Tatsache, daß an
der lateralen Seite eines Längsschnittes des oberen Abschnittes der

Tibia von einem Fall von Genu valgum die Spongiosabälkchen der

lateralen Seite etwa doppelt so dick sind wie die an der medialen
Seite, sowie daß die Diaphj^senwand der lateralen Seite um das Drei-

bis Vierfache gegen die der medialen Seite verdickt ist. Ferner fand

Wolff, daß die stärkste Verdickung an der Tibia sich in der Diaphysen-
mitte findet, also an den Stellen des Maximalwertes der Druck- und
Zugspannungen. Im Gegensatz zu Hüter und Volkmann verlegte nun
Wolff die Resorption an die mediale und die Anbildung an die laterale

Seite des Kniegelenkes beim Genu valgum. Wolff konstatierte somit

in anatomischer Hinsicht das Umgekehrte von dem, was die „Druck-
theorie" annimmt. Es ist somit auch Wolffs Theorie eine Drucktheorie.

xiber auch die Umkehrung der HÜTER-VoLKMANNschen Druck-
theorie stößt auf Bedenken, da sie immer auf den Voraussetzungen
beruht, daß die Deformitäten allein als funktionelle Anpassungen
aufzufassen sind, was für die äußere Form keineswegs zutrifft. Wäre
der Satz von Wolff : „Nur die statische Brauchbarkeit und Notwendig-
keit oder das statische Ueberflüssigsein entscheiden über die Existenz
und Oertlichkeit jedes einzelnen Knochenpartikelchens und demgemäß
auch über die gesamte Knochenform" für die Pathologie richtig, so

müßte jedes von der Frakturstelle abirrende Fragment resorbiert

werden. Wolff hat in der Tat derartige Fragmente auch als „Stütz-

wülste" beschrieben. Außerdem ist darauf hinzuweisen, daß nur er-
höhte Leistung Hypertrophie eines Gewebes erzeugt, nicht

aber die einseitige Verteilung der normalen Belastung.
Wolff hat der Drucktheorie den Vorwurf gemacht, daß kein

einziger der Autoren, welche angenommen haben, daß der Knochen
vermöge seiner Komprimierbarkeit eine interstitielle Resorption er-

fahren könne, auch nur eine Spur dieses Beweises dafür zu liefern

vermocht hat. Ebenso fehlt aber bis jetzt auch die Spur eines Be-
weises dafür, daß die Resorption bei der Deformation auf die andere
Seite zu verlegen ist, wie ja nach Wolff angenommen werden muß.

Wolff hat auch die Zugspannungen berücksichtigt: „Ueberall
da, wo in einem Knochen durch eine drückende, und überall da, wo
in demselben durch eine ziehende Belastung Druck und Zugspannungen
bewirkt werden, findet Anbildung von Knochensubstanz statt. Ueberall
da aber, wo Druck- oder Zugentlastung stattfindet, wo also keine

2*
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Druck- oder Zugspannung vorhanden ist, und wo alsdann, wie es die

graphische Statik lehrt, sich stets SchubSpannungen geltend machen,
überall da verschwindet die Knochensubstanz; überall da entstehen
somit Resorptionslücken, Spongiosamaschen oder neue Markhöhlen."

Jedenfalls muß auch hier zwischen äußerem Zug und innerer Zug-
spannung streng unterschieden werden, um Mißverständnisse zu ver-

meiden.

Jedes Bälkchen in der Architektur des Kranes repräsentiert zugleich

ein Druck- und ein Zugbälkchen. Wahrscheinlich gibt es, ausgenommen
auf den periphersten Schichten des Knochens, überhaupt keine Bälkchen,

welche nur Zugspannung repräsentieren. Nach Zschokke ist es mikro-

skopisch nicht möglich , an Stellen im Inneren der Knochen, wo man
geneigt ist, Zugspannung zu vermuten, eine Differenz im Bau des Gewebes
gegenüber von notorisch gepreßten Orten zu konstatieren. Wenn es auch
Knochenfasern gibt, namentlich in der Verlängerung von tangentialen

Sehneninsertionen, welche nach Zschokke ganz zweifellos normaliter auf

Zug beansprucht werden, so läßt sich auch an solchen Stellen eine ge-

wisse Druckspannung im Grewebe nicht in Abrede stellen. Unter Hinweis
auf die ZscnoKKESchen Ausführungen hat alsdann Bähe die Ansicht be-

stimmter ausgesprochen, daß die Spannungskurven ausschließlich Druck-
kurven darstellen. Das werden wir dahin zu verstehen haben, daß es

bis jetzt nicht gelungen ist, ein Bälkchensystem nachzuweisen, das nur
Druckkurven, und ein solches, das nur Zugkurven darstellt. Am aller-

wenigsten ist diese Scheidung in der typischen Architektur eines Knochens
im, Innern zu erkennen. Aber einzig und allein nur von Druckkurven
zu reden, wenn wir die inneren statischen Kräfte im Auge haben, ist

auch nicht angezeigt. Denn ein Bälkchen, das in einem System auf

Druck beansprucht wird, ist auch in der Lage, auf Zug beansprucht zu

werden. Zur Erklärung diene folgendes

:

Die sich rechtwinkelig kreuzenden Kurven eines Balkensystems im
Innern eines Knochens wirken wie die Diagonalen eines Pachwerkes. Die

Diagonalen bezeichnen die
' ßichtung der inneren Span-

nungen, welche sich aus

den äußeren Kräften er-

geben. Letztere bestehen

aus der Last, welche auf

die Konstruktion einwirkt,

und aus dem infolge dieser

Last wachgerufenen Auf-

lagerwiderstand. Ein Fach-
werk ist ein Träger, der

aus Stäben zusammenge-
setzt ist, und diese Stäbe

werden entweder auf Zug oder auf Druck beansprucht werden. Stellen

wir uns nun vor, daß in einem Fachwerk, welches durch das Viereck ÄB CD
(Fig. 2) dargestellt ist, die Endpunkte scharnierartig verbunden sind, so

erkennen wir leicht, daß das Viereck, wenn es in A und B aufruht, seine

Grestalt nur so lange beibehält, als Kräfte parallel AD und BC auf das-

selbe einwirken. Diese Art der Konstruktion ist z. B. in den Wirbel-
körpern zu finden. Sobald jedoch eine Kraft P schief einwirkt, so ist das
Viereck bestrebt, in eine andere Lage (AEFB) überzugehen. Dabei

Fig. 2.
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würde die Diagonale Ä C verkürzt, wälirend BD länger werden würde.

Ist nun die Diagonale A C durch einen Stab gebildet (Fig. 3), so wird

dieselbe die Verschiebung verhindern und Druck erleiden. Der Stab BD
(Fig. 4) verhindert die Verschiebung gleichfalls, er ist aber nicht dem
Druck, sondern dem Zug ausgesetzt. "Wir sehen, daß Fachwerke sowohl für

den Druck als für den Zug konstruiert werden können, dann sind die

Fachwerke einfach und sie bestehen aus Dreiecken. Die Technik macht

von beiden Gebrauch. Um die Unverschieblichkeit der Figur AB CD
(Fig. 2) für Kraftwirkungen nach beiden Richtungen zu sichern, so ge-

nügt eine einzige Diagonale nicht, es mul5 ein Diagonalenpaar konstruiert

werden. Die Anordnung von Gregendiagonale kann natürlich auch aus

dem Grund angeordnet werden, um Diagonalen, welche hauptsächlich auf

Druck beansprucht werden, druckfähiger zu machen resp. sie vor Zer-

knickung zu schützen, andererseits um Diagonalen gegen übermäßigen

Zug zu sichern. Es ist deshalb nicht erforderlich, daß beide Diagonalen

dieselbe Stärke besitzen. Verstärkte Druckbälkchen hat man ja auch im
menschlichen Knochen an verschiedenen Stellen nachgewiesen (Schenkel-

sporn etc.), verstärkte Zugbälkchen mit Sicherheit nirgends , auch in

pathologischen Zuständen nicht, was ebenfalls darauf hindeutet, daß im
Inneren des Knochens eine erhöhte Beanspruchung auf Zug allein nicht

vorkommt.

Fig. 3. Fig. 4.

Der gleiche Effekt im Innern des Fachwerkes A D GB wird nun auch

erzielt, wenn das Viereck sich nicht selbst verschiebt, sondern wenn auf

der Linie CD eine Last hin und her geschoben wird. Befindet sich die

Last rechts, so wird die Diagonale A G auf Druck , die Diagonale BD
auf Zug beansprucht werden ; befindet sie sich links, so wird die Diagonale

BD auf Druck und die Diagonale AG auf Zug beansprucht werden.
WoLFF gab dagegen an, daß die organischen Wirkungen des Zuges

denen des Druckes identisch sein müssen. Nur die Druckentlastung bewirke
Schwund, vermehrter Zug aber ganz ebenso wie vermehrter Druck An-
bildung, und zwar Anbildung solchen Materials, welches dem Zug Wider-
stand zu leisten vermag. Innerer Zug und Zugbelastung ist hierbei

nicht streng auseinander gehalten.

Die Deutung der funktionellen Anordnung der Knochenarchitektur
seitens Wolffs für die Lehre von den Deformitäten mußte, wie wir schon
angedeutet haben, auf Widerspruch stoßen. Korteweg machte zuerst darauf
aufmerksam, daß in den Richtungen, in denen drückende oder ziehende
Kräfte im Knochengewebe sich ausbreiten, die Knochenbälkchen sich wohl
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anbilden und erhalten, daß aber die Ursaclie darin zu suchen ist, daß

innere Spannung durch, äußeren Druck oder äußeren Zug veranlaßt

wird, daß ferner das Genu valgum erzeugt wird durch permanenten
Druck auf den weichen Knochen. Wolff spricht dagegen Korteweg
jedes Verständnis für die CuLMANNSche Entdeckung der mathematischen
Bedeutung der inneren Knochenarchitektur und für die Kranzeichung
der Mathematiker ab. Korteweg hat aber daraufhin nachgewiesen, daß

der Wert der inneren Druckspannung, in Kilogramm ausgedrückt, nicht

mit dem auf dem Kran lastenden Gewicht verwechselt werden darf, und
daß an dieser Verwechslung Culmann nicht Schuld hat. Die Druckwirkung
ist natürlich im Kran nicht überall die gleiche , was schon daraus

hervorgeht , daß sich am untersten Querschnitt , wo der Kran einge-

mauert zu denken ist, ein sogenannter gefährlicher Querschnitt befindet.

Dort würde der Kran, die Gleichartigkeit des Materials vorausgesetzt,

zuerst brechen.

Korteweg wies nun ferner erklärend darauf hin, daß der Quer-

schnitt GD gar nicht mit 163,3 kg, sondern nur mit den auf den Kran
aufgelegten 30 kg belastet ist. Der Punkt D wird zwar mit 163,3 kg
nach der CuLMANNschen Berechnung auf die Wage niedergedrückt, aber

der Punkt G wird mit nahezu derselben Kraft nach oben gezogen (Druck-

und Zugspannung). Die positiven und negativen Druckspannungen
heben sich also im unbelasteten, sich im Gleichgewicht befindenden Kran
gegenseitig auf. Bei einer Belastung von 30 kg betragen sie in jedem
Horizontalschnitt genau 30 kg.

Korteweg griff nun auch den schwächsten Punkt der WoLFFschen
Krantheorie an, daß nämlich an der lateralen Seite des Kniegelenkes, und
zwar an den Facetten der Femurkondylen und an der Knoi-peloberfläche

der Tibia, die Druckwirkung nahezu gleich Null ist. Korteweg ver-

fehlte auch nicht, darauf hinzuweisen, daß die Berechnung, die für den
oberen Abschnitt des Pemur gilt, sich nicht auch für das untere Ende
übertragen lasse, wenn er sich auch auf die nähere Erklärung der Archi-

tektur nicht eingelassen hat.

Auch Lorenz kann der Schlußfolgerung Wolffs nicht beistimmen.

Er kann vor allem nicht finden, daß es Wolff gelungen ist, die äußeren

Gestaltsveränderungen aus den inneren Strukturumwandlungen abzuleiten,

und umgekehrt. Die äußeren Gestaltsveränderungen der
Knochen, welche das klinische Bild einer Deformität
begründen, sind von Wolff überhaupt gar nicht oder
auch nur annähernd charakterisiert worden. Die inneren

Strukturveränderungen können nicht die Gesamtheit der äußeren Ge-
staltsveränderungen repräsentieren. Wenn an der Hüter-VoLKMANNSchen
Theorie die Schlußfolgerung einer Steigerung des Höhenwachstums aus

der relativen Höhenzunahme auch nicht als ganz richtig anerkannt werden
kann, so kann sie doch keineswegs als grundfalsch bezeichnet werden.
Wichtiger wäre für sie die Passung gewesen, daß die entlastete Seite

keine solche Hemmung ihres Höhenwachstums erfahren habe wie die

stärker belastete Seite, in ihrem Höhenwachstum also nicht gestört worden
sei. Die Drucktheorie hat nicht behauptet, daß vermehrter Druck primäre

Atrophie und Schwund der Knochenbälkchen bedingt, während Druck-
entlastung die entgegengesetzte Polge habe. Sie betrachtete die Gestalts-

veränderungen der Knochen gewissermaßen nur in einer Dimension, berück-

sichtigte die inneren Veränderungen überhaupt nicht und unterschied nicht

zwischen primären und sekundären Polgen des vermehrten Druckes. Worin
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die äußere Formumwandlung des Knochens, d. i. die Deformität, bestellt,

ist aus der WoLFFSclien Definition nicht zu entziffern.

Während nun Wolff von einer funktionellen Anpassung spricht,

bezeichnet Lorenz z. B. die Keilbildung bei der Skoliose, beim Klumpfuß
und Plattfuß als „Insuffizienz der Anpassung". Auch das Femur
valgum und die Tibia valga sind als Keilbildungen aufzufassen. Es
beruht also die Deformierung auf „Keilbildung durch einseitige Ueber-

lastung". Die hypothetische Erklärung dieser Vorgänge können wir hier

übergehen.

Die Meinung Wolffs, daß die funktionelle Anpassung des Knochens
an die veränderten statischen Bedingungen unabhängig von Alter und
pathologischer DisiDOsition erfolge , kann ebenfalls auf die Zustimmung
von Lorenz nicht rechnen, ebensowenig wie die mathematische Be-

trachtungsweise Wolffs, von der Lorenz behauptet, daß sie sich vielmehr

Punkt für Punkt zu Gunsten der Drucktheorie ausnützen lasse.

Experimentell unternahm es Ghillini, den Einfluß des Wachstums
auf die Entstehung der Deformitäten klarzulegen. Durch Verletzung der

oberen Epiphysenknorpel der Tibia von Kaninchen (Einpflanzung von
Elfenbeinnägeln) erzielte er Wachstumsstörungen und Gelenkdeformitäten

mit nachfolgenden Deformitäten der Diaphyse, aus denen er den Schluß

zog, daß die Deformitäten des Knochenköi-pers die Folgen der Deformation

der Epiphysen und Gelenkoberflächen seien. Leider haben diese Unter-

suchungen keine allgemeine Bedeutung. Wir erwähnen nur noch, daß

Ghillini auch das ganze Skelett der unteren Extremität betrachtet

"wissen will, um das Zustandekommen einer Deformität verstehen zu lernen.

Gegen die mathematische Auslegung des Transformationsgesetzes

wandte sich auch Bahr. Er verwarf ebenfalls die Krantheorie, insofern

sie zur Widerlegung der Hüter-VoLKMANNschen Theorie herangezogen
wurde. Natürlich kam er auch mit der Aufstellung des idealen Punktes
an der lateralen Seite des Kniegelenkes in Konflikt. Seine weitere Unter-

suchung erstreckt sich auf die Erklärung der statischen Verhältnisse des

Beckens nnd der unteren Extremitäten.

Endlich habe ich selbst Bedenken erhoben gegen den Satz Julius

Wolffs: „An allen Stellen der Druck- und Zugspannung findet An-
bildung, an allen Stellen der SchubSpannung findet Schwund statt."

Da sich Julius Wolff in seinem Transformationsgesetz hauptsächlich

auf diesen Satz stützt, so kann seine Theorie auch kurz als die Theorie
der Formbildung durch die Funktion bezeichnet werden. Ich

trat dafür ein , statt des Wortes Formbildung das Wort F o rm

-

erhaltung zu setzen. Ich meinte damit, daß beim Zustandekommen
einer Deformität nicht im gewöhnlichen Sinne von Anbildung und ße-
sorption die Rede sein könne, sondern nur von einer Substanzanordnung,
die allerdings von der jeweilig vorherrschenden Funktion bestimmt wird.

Diese Auffassung widerspricht nicht der von der funktionellen Anpassung.
Denn jede Struktur ist eine funktionelle, weil Struktur der Ausdruck der

Substanzanordnung ist, deren letzte Ursache die Funktion ist.

Biegen wir einen geraden Gummibalken so, daß er einen Gewölbe-
bogen darstellt, so verdichtet und verkürzt sich die Seite der Konkavität
und dehnt nnd verlängert sich die Seite der Konvexität. Nichts geht

am Gummibalken verloren, nichts wird angesetzt. Die Form ist durch
die äußere Kraft wohl verändert, die Substanz bleibt aber hinsichtlich

des Gewichtes und der Zahl der Moleküle erhalten. Wir sehen zugleich,

daß an den Stellen, an denen eine Vergrößerung des Umfanges erfolgt,
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der Iniialt im Verliältnis zum Umfang sicli verringert. Derselbe Vor-
gang vollzielit sich, bei der Deformierung eines Knocbens. An den
Stellen verm^ebrten Druckes ist der Umfang verringert, der Inbalt im.

Verhältnis zum Umfang vergrößert. An den Stellen der Druckent-

lastung ist der Umfang vergrößert, der Inhalt im Verhältnis zum Um-
fang verringert.

Was die mechanischen Störungen des Knochenwachstums betrifft, so haben
wir noch der experimentellen Untersuchungen von Maass zu gedenken. Maass-
fand bei Versuchen an Kaninchen, daß ein Knochen durch längere Einwirkung ab-
normen Druckes oder Zuges Veränderungen seiner inneren Struktur wie seiner

äußeren Form erfahre, daß diese Veränderungen aber weder eine wirkliche Hyper-
trophie noch eine wirkliche Atrophie der Knochen, sondern nur Störungen in der
Massenverteilung der in normaler Menge gebildeten Knochensubstanz zur Folge-

haben. Wird durch mechanische Hindernisse der Knochen an der Entfaltung seines

physiologischen Volumens gehindert, so verdichtet sich sein inneres Gefüge, es ergibt

sich somit nur eine scheinbare Hypertrophie. Wird das Längenwachstum gehemmt^,
so tritt entsprechend gesteigertes DickenWachstum auf.

In der Tat ist aus der Anordnung" der Knochenbälkchen in der
Architektur der Spongiosa der Schluß nicht gerechtfertigt, daß in

einem vollständig gesunden fertigen Knochen ohne erhöhte Leistung
und durch bloße Aenderung der Belastung an einer Stelle der

organische Vorgang der Eesorption Platz greifen kann, während an
einer anderen Stelle Knochengewebe neugebildet wird, daß also das
Material ohne Funktion beseitigt, durch Funktion neu geschaffen wird.
Die Funktion hat in pathologisch-anatomischer Hinsicht, wenn es sich

nicht um erhöhte Leistung handelt, nur einen Einfluß auf die Lagerung^,

resp. ümlagerung der Teilchen. Wird der Knochen im Sinne einer

Deformität umgestaltet, so zeigen sich Veränderungen in der ganzen
Architektur des Knochens, der alte Bau zerfällt und mit dem vor-
handenen Material wird ein neuer aufgerichtet.

Auch der Knochen reagiert auf äußere Kräfte wie ein elastischer

Körper. Während sich Formänderungen vollziehen, die mehr oder
weniger alle Knochenteilchen betreffen, findet auch eine Richtungs-
änderung der Druck- und Zugspannungen im Inneren des Knochens
statt. Die mechanischen Vorgänge dürfen aber nicht mit den or-

ganischen zusammengeworfen werden.
Interessant für diese Frage ist das Studium der mechanischen und

bleibenden Formänderungen der technischen Materialien, besonders-
derjenigen, deren hervorragendste Eigenschaft die Bildsamkeit oder
Plastizität ist. Plastizität bezeichnet jene Eigenschaft, welche eine

bleibende Formänderung durch Verschiebung der Massenteilchen an-
einander, hervorgerufen durch entsprechenden Druck (Kneten oder
Hämmern), ohne Bruch gestattet.

Als Beispiel wählen wir die Formänderung, die an einem cylin-

drischen Stück knetbaren Materials durch Stoßen des Stückes in

axialer Richtung gegen eine feste Unterlage entsteht. Die Be-
wegungsrichtung, welche die Massenteilchen in dem breitgedrückten
Cylinder nehmen, ist in den Figg. 5 und 6 zu erkennen. Fig. 6
erinnert an die Form und Architektur des oberen Abschnittes der
Tibia, überhaupt an die Knochenform der Gelenkenden. Bei einer

eventuell schiefen Aufstoßung der plastischen Masse kommt es natür-
lich auch auf den Grad der Elastizität an, ob die Massenteilchen sich,

wie im Gummi, zusammenschieben lassen, oder ob sie einfach nach
der Seite ausweichen und verdrängt werden.
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Plastizität und Elastizität wirken auch bei der Deformation

des Knochens mit. Die zunehmende Plastizität des Knochens ist aber

nur ein krankhafter Zustand, wenn wir vom Wachstum absehen. Mit

dem Eintritt der Heilung- gewinnt die Elastizität wieder die Oberhand.

Fig. 5. Fig. 6.

Daß der Knochen wie eine plastische Masse deformiert wird, haben
RiBBERT und Matsuokä experimentell bewiesen, obwohl Ribbert seinen

Experimenten nicht diese Deutung gab. An der abnorm gekrümmten Schwanz-
wirbelsäule des Kaninchens suchte Ribbert festzustellen, auf welche Weise
Knochen bei geänderter Inanspruchnahme ihre Gestaltung ändern, wie also im
speziellen Palle die Wirbel sich der Biegung anpassen. Die mechanischen

Folgen der Biegung bestanden zunächst in einer Verbreiterung der Inter-

vertebralscheibe an der Konvexität durch Dehnung, Verschiebung des

Chordakernes nach der Konvexität und Einknickung desselben von der

Konkavität nach der Konvexität hin, ferner in Verdrängung der Zwischen-

wirbelscheibe nach der Konvexität. Daran schloß sich im Biegungs-

winkel eine beträchtliche Neubildung von Knorpel im Zusammenhang
mit der Synchondrose und von Knochen an der angrenzenden Unterfläche

beider Diaphj^sen. Rechts und links vom neugebildeten Knorpel bekam
der Knochen einen kegelförmigen Vorsprung in der Kon-
kavität. Der neugebildete Knorpel hatte alle Eigenschaften des

hyalinen Knorpels, verhielt sich also wie die Intervertebralscheibe in

ihrer ersten embryonalen Anlage. Ribbert sah hierin ein neues Beispiel

für die Erscheinung gegeben, daß bei der Regeneration das neugebildete

Gewebe zunächst einem früheren, entwickelungsgeschichtlichen, weniger
differenzierten Zustand des zu ersetzenden entspricht. Die Knochen-
neubildung erfolgte zum größten Teil unter Vermittelung des neuen
Knorpels nach Art des normalen epiphysären Prozesses, erkennbar an
der Reihenstellung der Knorpelzellen senkrecht zum Knochen.

Aber auch das Periost zeigte sich an den Wachstumsvorgängen nicht

unbeteiligt, da die neuen Knochenbälkchen mit Osteoblasten reichlich

besetzt waren. Auch an der Epiphyse fand sich neugebildeter, teils

chondrogen, teils periostal entstandener Knochen.
An der Konvexität fanden sich regressive Veränderungen in Gestalt

einer Einschmelzung von Knochensubstanz. Unter dem in Resorption be-

griffenen Abschnitt sah Ribbert an den Knochenbälkchen regelmäßige

Lagen von Osteoblasten. Unter der Einschmelzung erfolgte also Neu-
bildung. Im weiteren Verlauf bildete der alte Knochen an den beiden
einander zugekehrten Enden der Diaphysen nicht mehr eine gleichmäßige

breite Schicht, sondern er wurde durch Einschmelzungsvorgänge spongiös.

Die Diaphyse bekam schließlich ein Aussehen, als sei sie in der Nähe
ihres Endes abgeknickt worden. Ein Umstand . nun ist für das Ver-
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ständnis der Wachstumsvorgänge von Wichtigkeit. Die Zusammen-
drückung der Intervertebralscheibe beginnt nämlich, nicht genau an ihrem

unteren Rande. Ihre tiefsten Lagen sind außer dem Bereich der Kom-
pression und springen leicht konvex in den Biegungswinkel vor. An
einem Präparat von 15 Tagen war das Längsband im Krümmungswinkel
von der Zwischenwirbelscheibe und den angrenzenden Knochenabschnitten

abgerückt, verlief gerade und schloß so den Winkel zu einem dreieckigen

Räume ab, der zuerst von den hier befindlichen Geweben, Periost, Peri-

chondrium und Bindesubstanz ausgefüllt war, der sich aber später vor-

wiegend aus spindeligen
,

protoplasmareichen Zellen aufbaute , welche

sich nur undeutlich in die chondralen, periostalen und bindegewebigen
Abschnitte sonderten und ohne scharfe Grenze in die Synchondrose und
in die Periostschicht übergingen. Dieses Gewebe ist es, welches in späteren

Stadien die von der Synchondrose aus beginnende knorpelige Metamorphose
zeigt. An die mechanischen Folgen der Biegung schließt sich also, wie
RiBBBRT zusammenfassend hervorhebt, erstens die Bildung reichlichen

hyalinen, aus der Zwischenwirbelscheibe herauswachsenden Knorpels an,

zweitens an der angrenzenden Unterfläche der Diaphysen die Entwickelung
kegelförmig vorspringender Knochenmassen, die teils periostalen, teils

chondrogenen Ursprungs sind.

Die Resorption an den Knochenkanten der Konvexität erklärt Ribbert
durch Druck der stark gespannten Weichteile und die Neubildung an
der Konvexität durch Einrisse in das Gewebe. Die Neubildungsprozesse

erfolgen aber nach Ribbert ohne den direkten Einfluß der veränderten

statischen Inanspruchnahme des Knochen selbst, nämlich des Zuges an
der Konvexität und des Druckes an der Konkavität.

Die Entstehung des neuen Knorpels und Knochens in der Kon-
kavität begann somit im Krümmungswinkel, wo nicht Druck, sondern Ent-

spannung anzunehmen war, wo also funktionelle Beanspruchung ganz
fehlte. Bemerkenswert ist die Angabe Ribberts, daß die Proliferation

zum Stillstand kommt, wenn durch Vergrößerung und Vermehrung der

Zellen in dem dreieckigen Zwischenraum, der im Krümmungswinkel ent-

steht, die innere Spannung wieder eintritt. Daher paßt sich der

neugebildete Knochen den geänderten funktionellen Ansprüchen völlig

an. Ribbert kommt zum Schluß auf die Frage der Uebertragung der

Versuchsresultate auf das normale Knochenwachstum beim Menschen zu

sprechen. Direkt übertragen lassen sie sich nicht, weil sich beim Menschen
die statischen Aenderungen nicht so plötzlich einstellen, wie beim Experi-

ment und nur allmählich verstärken. „Aber man wird auch beim Menschen",
sagt Ribbert, „daran denken dürfen, ob nicht bei Verkrümmungen der

Wirbelsäule und Verbiegungen der Gelenke analoge Neubildungsprozesse

an der Konkavität und Einschmelzungen an der Konvexität vorkommen
und ob nicht darauf die äußere Gestalt der Knochen wenigstens teilweise

zurückzuführen ist. Ich denke insbesondere an die Keilform der Wirbel-
körper und anderer Knochen." Ferner sagt Ribbert, daß ein abnormer
Druck unter allen Umständen so lange Atrophie zu stände bringt, bis

ein funktionelles Gleichgewicht hergestellt ist. Somit ist deutlich aus-

gesprochen, daß da, wo Druck (Oberflächendruck) herrscht, eine Ein-

schmelzung, also Atrophie bewirkt wird und da, wo Entlastung der Ge-
webe eingetreten ist, Neubildung.

Wir können aus den Untersuchungen Ribberts dem-
nach entnehmen, daß durch verstärkte seitliche Neigung
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zweier Wirbel eine Deformation zu stände gekommen
ist, wie sie im Prinzip auch am leblosen, knetbaren
oder plastischen Material erzeugt werden kann. Am
Knochen kann nur der Prozeß nicht so schnell vor sich
gehen. Wir können aber auch weiter sehen, daß nicht
rein lokale Vorgänge die Umformung des Knochens be-
wirken, daß vielmehr der ganze Knochen eine Aende-
rung seines Baues erfährt.

Die innere ^Architektur der Spongiosa wird dabei aufgelöst und
es kommt erst, wenn die Umlagerung der Teilchen nach Erweichung
des Knochens in seiner ganzen Dicke zum Stillstand gekommen ist,

zu einer neuen, zueinander passenden Anordnung der Massenteile,

d. h. zu einer neuen bleibenden Architektur. Kein Bälkchen der alten

Architektur würde in die neue mehr hineinpassen. Bei der Um-
formung bleibt aber die Integrität des Knochens hin-
sichtlich seiner Mass enteile gewahrt.

Bei WoLFF findet sich kein Hinweis darauf, daß er einen der-

artigen Umbau der Architektur, die sich nur in einer Form im
Knochen vorfinden kann, angenommen hat. Wo Druck besteht, da
findet nach Wolff stets Anbilduug statt, wo Entlastung besteht, da
schwindet der Knochen. Man kann dies aber nur dahin gelten lassen,

daß mit der Aenderung der Massen Verteilung durch äußeren Druck
auch eine Aenderung in der Verteilung der inneren Spannungen
eintreten muß. Die Bälkchen, die an der Konkavität mehr Last über-

nehmen, müssen dicker werden, wenn sie sich verkürzen.

Je mehr der Knochen seine Elastizität verloren hat, desto weicher
ist er, und desto mehr kommt es zu einer Verdrängung der Knochen-
masse nach der Seite hin. So erklärt sich die Lippenbildung
an der Konkavität keilförmiger Wirbel, ebenso die
Bildung von Knochen im druck freien Winkel an den
von Eibbert beschriebenen Präparaten. Diese Lippen-
bildung findet sich aber deutlich ausgesprochen auch nur an hoch-
gradig veränderten Wirbeln. Je langsamer der Prozeß verläuft, je

weniger intensiv der Verlust au Elastizität war, desto mehr war die

Knochenmasse noch elastisch und infolgedessen auch weniger kom-
pressibel, weshalb eine lippenartige Verdrängung an der lateralen

Seite des Kniegelenkes nicht wahrzunehmen ist.

Es ist wiederholt darauf aufmerksam gemacht worden, daß die

Architektur der Spongiosa in einem Knochen ein fertiger Zustand ist.

Aus derselben kann Anbildung und Schwund direkt nicht mehr heraus-

gelesen werden. Wir dürfen aber auch nicht behaupten wollen, daß
diese Vorgänge tatsächlich nicht stattfinden. Unsere Einwendungen
richteten sich nur dagegen, daß die Knochenbälkchen stets auf lokale

Belastungsreize sich anbildeu und ohne solche schwinden sollen, und wir
betonten nur, daß die Knocheusubstanz im ganzen erhalten bleibt. Ein
Knochenbälkchen kann niemals aus der Funktion allein herauswachsen,
sondern nur aus der Masse des gebotenen Materials mit Hilfe der
Funktion. Daß dann die Masse au einer anderen Stelle fehlen muß, ist

selbstverständlich. Wie aber die normale Formänderung des Knochens
nur auf ^Apposition und Resorption zurückzuführen ist, so sind auch für

die pathologische Formänderung die gleichen Vorgänge anzunehmen.
Ebensowenig können diese Ausführungen dazu führen, den

trophischen Reiz der Funktion zu bestreiten.
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Einen tropliisclien Reiz der Funktion finden wir allerdings bei

dem Zustandekommen der Deformitäten niclit. Wir können die Frage
unerörtert lassen, wie weit in einem Knochen, dessen Funktion gestört

ist und der zur Heilung zurücl<:gelangt, der trophisclie Reiz der

Funktion der im Gewebe auftretenden Heilungstendenz entspricht.

Ueber die Heilungstendenz kann der trophische Reiz jedenfalls nicht

hinausgelangen, da eine Steigerung der Funktion bei der Deformität

niemals eintritt.

Der trophische Reiz der Funktion enthält aber nach Wolff die

Kraftquelle nicht nur für diejenigen Transformationen, durch welche

normale Knochen in deforme umgewandelt werden, sondern auch für die-

jenigen, durch welche deforme Knochen zur Norm zurückgeführt werden.

Wolff nannte diese Kraft, wie oben erwähnt, „Transfor-
mationskraft". Auf dem Prinzip ihrer Ausnützung be-
ruht die Lehre von der funktionellen Orthopädie der
Deformitäten. Der Bezeichnung funktionelle Orthopädie hat sich

zuerst Roux bedient.

Der Name Transformationskraft ist soviel genannt worden, daß
er eine gewisse Berechtigung erlangt hat, besonders wenn seine Be-
deutung dahin eingeschränkt wird, daß man darunter nur die wieder-

erlangte Fähigkeit der elastischen Akkommodation auf Druck- und Zug-
wirkung versteht.

HoFFA bekennt sich, als Anhänger der WoLFFSchen Lehre mit einigen

Einschränkungen. So behält er den Namen Belastungs-Deformitäten bei,

was der Bearbeitung des Stoffes in seinem Lehrbuch wesentlich zum
Vorteil gereicht.

Auch ScHULTHESS ist mit Roux und Wolff damit einverstanden,

die Ausnutzung der Funktion zu therapeutischen Zwecken als funktionelle

Orthopädie zu bezeichnen. Wenn nämlich in der Punktionsveränderung
ein Mittel zur Beeinflussung des Knochenwachstums liegt, so müssen
wir uns desselben in erster Linie zur Korrektur der Deformitäten,

besonders beim kindlichen, wachsenden Körper, bedienen, soweit dies

möglich ist. Während nun die Deformität durch das Eintreten abnormer
Funktion entsteht, so soll die Form wiederum durch die Einführung
normaler Funktion korrigiert werden. Ferner ist Schulthess der Meinung,
daß rein mechanische Momente einen Einfluß bei der Entstehung von De-
formitäten ausüben können und zwar so, daß vermehrte Beanspruchung zu
Hypertrophie oder zu vermehrtem Wachstum, verminderte Beanspruchung
aber zu Atrophie des Knochens oder geringerer Entwickelung führen kann.

Aus der Kombination der Funktionshypertrophie und der Funktionsatrophie
geht die Anpassung des Knochens an veränderte mechanische Verhältnisse

hervor.

Aus diesen Auseinandersetzungen ist zu entnehmen, von welch
weittragender Bedeutung die x4.btrennung der Belastungsdeformitäten
als eigene Gruppe der Deformitäten von der der Kontrakturen ge-
wesen ist. Diese Abtrennung hat das Verständnis für das Wesen
der Deformitäten wesentlich gefördert. Wir sehen aber auch, welcher
Zwiespalt entstanden ist durch die verschiedenartige Auffassung des
Wesens der Belastungsdeformitäten. Als Belastungsdeformitäten v.at'

s|o)(fjV ließ Volkmann die nur an den Gelenken entstehende Um-
formung von wesentlich mechanischer Bedeutung gelten.]
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Julius Wolff bezeichnete die g-leichen Deformitäten als Deformi-
täten im engeren Sinne. Er ließ die Umformung- ebenfalls von den
Gelenken ausgehen und faßte sie auf als eine solche von wesentlich

funktioneller Bedeutung. Das Primäre ist bei Wolff die fehler-

hafte Haltung, der Knochen ist ursprünglich gesund. Auch bei

Volkmann spielt die Schwäche des Knochens nur eine unterge-

ordnete Rolle.

Das gemeinsame, das beide Theorien haben, ist, daß sie die Ent-

stehung der Deformitäten auf lokale Reize zurückführen ohne direkte

krankmachende Ursache.

Nun ist es notwendig, darauf hinzuweisen, daß in der Lehre von
den Deformitäten die Bezeichnungen vermehrter Druck und schlechte

Haltung, die den vermehrten Druck erzeugen soll, mit großer Vorsicht

aufzufassen sind. Unter vermehrtem Druck können wir nichts anderes
verstehen als den normalen Druck, der in anderer Verteilung auf die

Knochen wirkt. In der Regel wird hierunter die exzentrische Be-
lastung verstanden. Es ist damit nicht eine erhöhte Beanspruchung
des ganzen Knochens verbunden. Es kann dann auch beim Zustande-
kommen der Deformität nicht von einer funktionellen Hypertrophie
von Bälkchen die Rede sein. Diese würde eine Steigerung der Funktion,

resp. eine vermehrte Leistung, voraussetzen. Wir wissen aber, daß
deforme Glieder den statischen Anforderungen nicht in normalem
Maße gewachsen sind. Tritt aber bei einer geheilten Deformität eine

funktionelle Hypertrophie auf, was noch nicht nachgewiesen ist,

so kann sie nur in zweiter Linie in Betracht kommen, und sie hat mit
dem eigentlichen Wesen der Deformität nichts zu tun. Wir kommen
über den Widerspruch nicht hinaus, der darin liegt, daß nur eine

kleine Anzahl von Kindern Belastungsdeformitäten erwerben, daß aber
die überwiegende Mehrzahl trotz Wirkung derselben schädlichen Ein-

flüsse frei von Verki'ümmungen bleibt, wie wir sie als Belastungs-
deformitäten anzusprechen haben.

Grundverschieden von diesen lokalen Reizen sind Abweichungen
im Wachstum, die bedingt sein können durch permanente oder regel-

mäßig wiederkehrende Einzwängung in eine andere Lage. Per-
manente Einzwängung kommt beim Kind nicht vor außer in Aus-
nahmszuständen. Die vom normalen Wachstum herrührenden Ab-
weichungen der Form und Gestalt der Knochen sind so gering, daß
sie noch als innerhalb der physiologischen Grenzen gelegen bezeichnet

werden können.

Die permanente Einzwängung macht sich tatsächlich bei den an-

geborenen Deformitäten, wie beim Klumpfuß, geltend. Der Druck braucht

nicht sehr hoch zu sein, um im embryonalen Leben eine abnorme Höhe
zu erreichen. Schon die einfache Bewegungsbehinderung im engeren Sinne
ist eine Einzwängung.

Als eine Einzwängung kann auch das Verhalten der Knochen bei

paralytischen Kontrakturen bezeichnet werden. Auch hier wird die Form
erst durch äußere Kräfte modelliert, und um modelliert zu werden, müssen
die Knochen weich sein. Bei der Einzwängung braucht aber selbst-

verständlich nicht unbedingt ein pathologisch weicher Knochen vorhanden
zu sein. Der wachsende Knochen ist ebenfalls modellierbar. Die Form
ist andererseits nicht schon a priori der Ausdruck der inneren Archi-

tektur, sondern letztere bildet sich erst, während jene ausgeprägt wii'd.
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AYir nehmen also schon für die Deformitäten im engeren Sinne
das an, was Wolff für die Deformitäten im weiteren Sinne an-

nimmt, nämlich die primäre Formstörung durch einen krankhaften

Zustand. Zu den Deformitäten im weiteren Sinne rechnet er schief

geheilte Frakturen, rachitische Verkrümmungen, nicht eingerichtete

Luxationen, winkelige Ankylosen, accidentelle, durch Trauma erzeugte

Fußdeformitäten.
WoLFFs Lehre war eine deduktive. Er ordnete die ganze Lehre

von den Deformitäten unter das Transformationsgesetz unter, und
was den gewöhnlichen Anschauungen nicht entsprach, wurde vom
Gesichtspunkte des Transformationsgesetzes aus korrigiert. Aber das

System war ein künstliches. Ein eigenes, aktiv Knochen produzierendes
Transformationsgesetz gibt es nicht, die Transformation ist vielmehr

ein sekundärer Vorgang. Die Beobachtung zeigt ferner, daß auch der

Knochen bei seiner Deformieruug den außerhalb des menschlichen
Körpers bestehenden physikalischen Gesetzen folgt.

Der deforme Knochen ist entweder schief ge-
wachsen, oder er war normal gewachsen und ist durch
eine Krankheit schief geworden. Beim Genu valgum adoles-

centium ist ein schiefes Wachstum allein nicht anzunehmen, weil

kaum in kürzerer Zeit stärkere Grade resultieren könnten. Das
Gleiche gilt für die habituelle Skoliose und den Plattfuß im Pubertäts-

alter. Es muß vielmehr eine allgemeine plastische Eigenschaft der

Knochen vorausgesetzt werden. Auch die veränderte Haltung, die

nicht wirklich eine permanente ist, wie bei den Kontrakturen, ist

allein nicht im stände, eine Deformität zu erzeugen. Die Voraus-
setzung ist auch hier wieder die Plastizität des Knochens.

Das Wesen der Deformitäten besteht demnach
einerseits entweder in einer Aenderung der Wachs-
tumsrichtung des ganzen Knochens oder in einer
krankhaften Eeaktion des Knochengewebes auf die Be-
lastung, andererseits in Fixation der Gelenke in Beuge-
stellung. Somit teilen wir die Deformitäten nach dem Wesen der-

selben ein in B e 1 a s t u n g s d e f o rm i t ä t e n und in Kontrakturen.
Die Veranlassung zur Verkrümmung ist stets auf die Wirkung äußerer
Kräfte zurückzufuhren. Die Pathogenese der Deformitäten
ist demnach in erster Linie eine mechanische, und zwar
beruhen die Belastungsdeformitäten auf einer Störung der statischen
und die Kontrakturen in einer Störung der dynamischen Funktionen
des Bewegungsapparates ^). Fraglich ist es , ob wir auch die ein-

fachen Stellungs- und Haltungsanomalien, die nicht fixiert

sind, wie die Lähmungshaltungeu und die abnormen Stellungen bei
Schlottergelenken (z. B. Genu recurvatum), zu den Deformitäten
rechnen sollen. Dieselben können nicht als Verkrümmungen be-
zeichnet werden, wenn sie leicht durch Aenderung der Stellung aus-
zugleichen sind. Andererseits können aus ihnen aber Deformitäten
hervorgehen. Unsere Meinung geht dahin, daß wir die Haltungs-
anomalien wohl neben den Deformitäten aufzählen können, daß erstere

aber nicht als selbständige Gruppe der letzteren aufzufassen sind.

1) Die Mechanik zerfällt: 1) in die Statik, 2) in die Dynamik. Die Statik be-
schäftigt sich sowohl mit dem Gleichgewicht äußerer Kräfte als mit der Festigkeits-

lehre. Die Dynamik untersucht die Gesetze der Bewegung.
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II. Ursachen der Deformitäten.

A. Angeborene Deformitäten.

Die Deformitäten sind entweder angeboren oder erworben.
Der Hauptrepräsentant der Gruppe der angeborenen Defor-

mitäten ist der Klumpfui^. Die Erklärung seiner Entstehungsweise
wurde von jeher auch für die Aetiologie anderer angeborener Defor-
mitäten herangezogen, weshalb wir einige einleitende Bemerkungen
über denselben hier anführen wollen.

Schon Cruveilhier im Jahre 1835 und Martin im Jahre 1836
beschuldigten Mangel an Fruchtwasser und Raumbeschränkung im
Uterus als Ursache der Deformität. Stolz schrieb sie bald darauf
dem Druck des Uterus zu. Später war es hauptsächlich Malgaigne,
der die Ansicht aussprach, daß ein fehlerhafter Druck von selten des

Uterus die gewöhnliche Ursache aUer angeborener Fußkontraktureu
sei. Wie wenig sich aber diese mechanischen Auffassungen Geltung
verschaffen konnten, beweist der Umstand, daß selbst Volkmann,
der Begründer der mechanischen Theorie der Deformitäten, der sogar
die Spuren des Druckes an angeborenen Klump- und Plattfüßen nach-
zuweisen in der Lage war, die Ansicht Malgaignes als unrichtig

bezeichnete. Eine ungeheure Menge der irrtümlichsten Anschauungen
ist nach Volkmann von dem einen Punkt ausgegangen, daß man die

Ursachen des Klumpfußes immer außerhalb des knöchernen Skeletts

suchte. Volkmann betrachtete das Auswachsen der Gelenk-
keime in falscher Richtung von der ersten Anlage an
als die Regel. Immerhin glaubt er, daß es sich um Hemmungsmiß-
bildungen handelt. Wie Volkmann, so betrachtete auch Hüter den
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•aug-eborenen Klumpfuß als eine primäre E n t w i c k e 1 u n i^ s -

störuii!^ der Gelenke infolge perverser fötaler Anlage. Mangel
des Fruchtwassers und infolgedessen Druck des Uterus läßt auch er

nicht gelten.

Die Gründe der extremen und exzessiven Wachstumsrichtung sind

nach HÜTER unbekannt. Er betrachtete die Gelenke als stabile Flächen,

von denen aus der Knochen sich entwickelt.

Wenn nun schon beim Klumpfuß es nicht gelang, die patholo-

gische Entwickelung der Kuochenformen auf mechanische Störungen
zurückzuführen, so blieb überhaupt keine angeborene Deformität übrig,

welche anders als ein primärer Bildungsfehler hätte angesehen werden
können. Unter solchen Umständen galt es als überflüssig, überhaupt
nach weiteren verursachenden Momenten in der Pathologie der an-

geborenen Deformitäten zu suchen, selbst was die angeborenen
Luxationen betrifft, für welche Volkmann ebenfalls das Yorbeiwachsen
der Gelenkkeime als die Norm ansah.

Nach dem heutigen Stand der Lehre von den Mißbildungen werden
die Klumpfüße von den meisten Autoren aufgefaßt als sekundäre
Mißbildungen, d. h. Mißbildungen, welche den normal angelegten
Embryo in einem späteren Stadium der Entwickelung treffen. So sind

nach Marchand die Talipedes congeniti, Pes varus und valgus, Pes
equinus und Talipes calcaneus, nach ihrer Entstehung in 3 Hauptarten
zu unterscheiden

:

1) Entstehung durch abnorme Lage und Druckverhältnisse, ohne daß Defekte
•der Extremitätenknochen vorhanden sind. Diese Entstehung ist die häufigste.

2) Entstehung durch die gleichen Ursachen mit Defekt eines Unterschenkel-
knochens. Dieselbe ist auf eine frühere Zeit des Fötallebens zurückzuführen.

3) Entstehung durch veränderte Innervation und Muskelaktion (paralytischer

Klumpfuß , w^obei sowohl Paralyse als Kontraktur eine Rolle spielenj. Diese Form
iindet sich am häufigsten bei Mißbildungen des Eückenmarks.

.
Auch die Klumphand und die angeborenen »Luxationen zeigen in

ätiologischer Beziehung das gleiche Verhalten, Ferner hat man auch
für den angeborenen Schieflials in neuester Zeit abnorme Lage
und Druckverhältnisse im Uterus in überzeugender Weise geltend

gemacht.
Die Erfahrung zeigt nun aber auch, daß Klumpfüße, Hüftgelenk-

luxationen etc. erblich in Familien vorkommen können. Das Gleiche

.gilt für andere Mißbildungen, die wir zu den Deformitäten rechnen
können, wie die Spalthand und den Spaltfuß etc. Ob wir in solchen

Fällen berechtigt sind, die mechanischen Momente in der Entstehung
rundweg abzuleugnen, die Fälle vielmehr nur als Störungen der ersten

Eildung, als Vitia primae formationis, aufzufassen, ist noch nicht ge-

nügend sichergestellt. Jedenfalls sind diese primären Bildungsfehler

seltener und es bleibt noch jedem überlassen, im zw^eifelhaften

Falle sich für den einen oder anderen Entstehungsmodus zu ent-

scheiden.

Den angeborenen D eformitäten liegen demnach ent-
weder innere oder äußere Ursachen zu Grunde, je nach-
dem es sich entweder um primäre oder um sekundäre Miß-
b i 1 d u n g e n handelt.

Die inneren Ursachen sind bereits bei der ersten Anlage des Embryo vorhanden
und beruhen auf einer fehlerhaften Beschaffenheit des Keimes. Die äußeren Ur-
sachen treten später auf.

Haüdbuch der orthopädischen Clürurgie. Bd. I. 3
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Primäre Bildungsanomalien im allgemeinen können entstehen durch ab-
norme Zustände im Ei oder im Sperma, abhängig von accidentellen Zuständen, durch
Entwickelungsstörungen der Eihäute oder auch durch krankhafte Veränderungen
der Embryonalanlage, wie Zirkulationsstörungen und mangelhafte Ernährung.
Zwingend für die Annahme innerer Ursachen ist jedoch nur der Nachweis der
Vererbung oder des familiären Auftretens. Die Vererbung erfolgt am häufigsten

direkt von den Eltern auf die Kinder, seltener durch Atavismus, d. h. durch das

Wiederauftreten eines Krankheitszustandes auch nach einer langen Reihe von
Generationen bei den Descendenten.

Der Ausdruck Atavismus wird speziell für Eigentümlichkeiten angewandt, welche-

im Sinne der phylogenetischen Entwickelung aus einer früheren Ahnenreihe stammen.^

Als familiäre Vererbung bezeichnet man das Auftreten einer Abnormität bei

mehreren Nachkommen derselben von normalen Eltern abstammenden Generation,

koliaterale Vererbung das Auftreten einer Abnormität, die sonst nur bei

Ascendenten in der Seitenlinie zu beobachten ist. Eigentümlich ist, daß manch-
mal mehr die Söhne , manchmal mehr die Töchter von der Vererbung be-

troffen sind.

Von ererbten Mißbildungen sind z. B. zu nennen Spaltbildungen, d. h. durch,

rudimentäre Entwickelung und Defekt einzelner Teile entstehende Anomalien, über-

zählige Knochen und Glieder, ferner angeborene Luxationen, Klumpfüße. Es muß
aber wiederholt bemerkt werden , daß für die angeborenen Mißbildungen der Nach-
weis der Vererbung häufiger fehlt.

Bei Geisteskrankheiten, Infektionskrankheiten , Konstitutionsanomalien spricht

man auch von einer ererbten Disposition. Aus der Disposition, z. B. der neu-
ropathischen Disposition , ergeben sich dann in vielen Fällen nicht die gleichen Er-

krankungen, sondern verwandte Krankheitsformen. Man spricht dann im letzten.

Falle auch von Degenerescenz (Morel).
Als Beispiele von ererbten Erkrankungen, die erst im späteren Leben zu De-

formitäten Veranlassung geben können , lassen sich anführen die myopathischen
progressiven Muskelatrophien, nämlich die hypertrophische und die atrophische

Form der Dystrophia muscularis progressiva infantum, sowie die Dystrophia
muscularis progressiva juvenum et adultorum. Bekannt ist, daß diese Krankheiten in.

familiären Gruppen auftreten können. Zu erwähnen sind ferner die Störungen, Kon-
trakturen etc., die bei Blutergelenken entstehen können. Die Hämophilie tritt vorzugs-

weise bei männlichen Individuen auf, wird aber, durch weibliche Familienglieder

vererbt.

Zieglee bezeichnet das erstmalige spontane Auftreten einer Mißbildung in

einer Familie als primäre Keimvariation. Diese ist entweder darauf zurück-
zuführen , daß von den zur Kopulation gelangenden Geschlechtskernen einer oder

auch beide nicht normal waren, oder daß sie zwar normal waren, daß aber aus ihrer
Vereinigung im pathologischen Sinne eine Variation entstand.

Zu den äußeren Ursachen, welche die sekundären Mißbildungen
erzeugen, haben wir zu rechnen alle Einflüsse, welche im Laufe der Entwickelung
auf den Embryo schädlich einwirken. Von Wichtigkeit sind mechanische ,^.

thermische und chemische Einwirkungen, konstitutionelle Erkran-
kungen und Infektionen.

Ein Trauma ist jedenfalls in der Lage, den Embryo in seiner Entwickelung
zu schädigen. Anton hat einen Fall beschrieben, der auch von MARCHAisri:» angeführt

wird, in dem die Wahrscheinlichkeit vorhanden war, daß ein im 3. Schwangei'-

schaftsmonat erlittenes Trauma die Ursache abgab für Störungen der Schädel- und
Gehirnentwickelung. Gleichzeitig hatte die Verletzung einen Bruch eines Ober-
schenkels zur Folge, der sich später nach dem embryonalen Leben als geheilt

erwies.

In der ersten Zeit der Schwangerschaft ist der Uterus vor äußeren Insulten noch
ziemlich geschützt und auch der Embryo ist durch die ihn umgebende Flüssigkeit

vor mechanischen Einwirkungen von außen ziemlich sicher. Traumen schädigen des-

halb in der ersten Zeit die Entwickelung des Embryo weniger direkt als indirekt

durch Blutergüsse, die entweder zu Loslösung des Eies oder zu Ernährungsstörungen
führen. Erschütterungen können, z. B. wie man annimmt, zu solchen Blutungen, an
denen der Embryo nicht immer zu Grunde zu gehen braucht, führen.

Leichter zu verstehen sind die, auch durch anatomische Präparate zu beweisen-

den, schädlichen Einflüsse, welche die nächste Umgebung, nämlich die EihüUen und
der Uterus, auf den Embryo ausüben können. Zunächst hat man an den Druck
zu denken.

Der Uterus muß, um einen partiellen Druck ausüben zu können, dem Embryo
direkt anliegen. Ein solcher partieller Druck ist aber nicht immer die erste-



Ursachen der Deformitäten. 35

Ursache der Mißbildungen der Extremitäten. Oft ist er, wenn seino Spuren
im extrauterinen Leben noch sichtbar sind , nur als Begleiterscheinung aufzu-

fassen. Meist ist es die Zwangslage oder die abnorme Lagerung, in der der
Embryo oder Fötus verharrt infolge allgemeiner Engigkeit des Amnions
oder durch Raumbeengung aus anderen Gründen (Extrauterinschwangerschaft , Er-
krankung des Chorion, der Decidua reflexa und Decidua vera, Tumoren, Erkrankung
des Uterus, Mangel des Fruchtwassers etc.).

Es unterliegt ferner keinem Zweifel mehr, daß aus allgemeiner oder par-

tieller, abnormer Verwachsung des Amnions mit der Oberfläche des Embryo
Mißbildungen entstehen können. Diese Verwachsungen können ebenfalls die Folge von
mangelhafter Absonderung von Fruchtwasser sein. Auch an Entzündungen als Ur-
sachen der primären Verklebungen hat man gedacht. Bei späterer stärkerer An-
sammlung des Fruchtwassers zerreißen oder dehnen sich die partiellen Verwachsungen,
die alsdann als Synechien oder als „amniotische Fäden" bei der Geburt des Kindes
nachzuweisen sind.

Der Einfluß der Temperaturdifferenzen auf die Entwickelung des Embryo
hat man experimentell nachzuweisen gesucht. Diese Frage hat vorläufig noch keine
praktische Bedeutung. Die chemischen Einwirkungen bestehen in Störungen
der Sauerstoff- und Ernährungszufuhr. Sie werden unter den Ursachen aufgeführt,

ohne daß näheres darüber bekannt ist als das, was durch das Experiment zu Tage
gefördert wurde.

Blutungen brauchen nicht die alleinige Folge von Verletzungen zu sein. Sie
können auch auf Infektionskrankheiten, um diese hier gleich zu erwähnen,
beruhen. Denn auch am Fötus können Veränderungen durch Uebergang von In-

fektionskrankheiten der Mutter auf denselben entstehen. Wir haben es dann mit
sogenannten fötalen Krankheiten zu tun. Wenn dieselben in dem späteren
Stadium des Fötallebens auftreten, so sind sie gewöhnlich nicht mit Mißbildungen
im gewöhnlichen Sinne kombiniert. Ein großes Kontingent an Veränderungen infek-

tiöser Natur stellt die Syphilis.
Zu den fötalen Krankheiten rechnen wir auch die Anomalien der Knochen-

bildung. Die wichtigste dieser Anomalien ist die sogenannte fötale Rachitis
(Rachitis foetalis micromehca) oder die Chondrodystrophia (Kaufmann). Das
Wesen derselben besteht in einer Hemmung des Längenwachstums entweder durch
ungenügende Proliferation der Knorpelzellen an der Ossifikation sgrenze und früh-
zeitiges Aufhören der Knorpelverknöcherung (Chondrodystrophia hypoplastica) oder
durch Erweichung des Knorpels und unregelmäßige Verknöcherung (Chondrodys-
trophia malacica) oder durch starke Wucherung der Knorpelzellen und gestörte Ossi-

fikation (Chondrodystrophia hyperplastica Ziegler). In jedem Falle besteht eine

Störung der endochondralen Ossifikation an den knorpelig vorgebildeten Teilen des
Skeletts , während die periostale Knochenbildung ungehindert weiter geht. Aus
letzterem Grunde entstehen kurze, plumpe, dicke, zuweilen verkrümmte Knochen,
oder bei Chondrodystrophia hyperplastica Knochen mit starker Verdickung der
Diaphysenenden. Zufolge der mangelhaften Knorpelwucherung ist die Schädelbasis
verkürzt , so daß die Nasenwurzel tief eingezogen erscheint , der Schädel ist hoch,
cylinderförmig. Die Haut ist ödematös.

Die Hemmungen des Längenwachstums können auch in Beziehung stehen einer-

seits zum Kretinismus, andererseits zu Myxödem.
Ist das Längenwachstum gleichmäßig am ganzen Skelett behindert, so kommt

es zu einem allgemeinen Zwergwuchs (Mikrosomie, Nanosomie). Der Zwerg-
wuchs kann also schon intrauterin beginnen. Hört das Längenwachstum infolge Ein-
stellen der endochondralen Ossifikation ganz auf, während die Knorpelfugen noch
erhalten sind, so können letztere bei Zwergen auch dauernd bestehen bleiben.

Hemmung des endochondralen Längenwachstums kann sich mit prämaturer
Synostose der Synchondrosen und Syndesmosen verbinden, was alsdann Verengerung
des Beckens, Microcephalie etc. zur Folge haben kann.

Mit der im extrauterinen Leben vorkommenden Rachitis hat die fötale Rachitis
nichts zu tun. Wahre Rachitis ist im intrauterinen Leben nicht sicher nach-
gewiesen.

Als Osteogenesis imperfecta bezeichnet man die Störungen des Dicken-
wachstums des Knochens. Dieselbe beruht auf einer mangelhaften Ablagerung von
Kalksalzen, resp. auf einer ungenügenden Bildung neuen Knochens aus den Osteo-
blasten des Knochenmarkes und des Periosts. Die Knochen bleiben dünn, sie werden
brüchig, porös. Deshalb spricht man auch von FragiUtas ossium und von Osteopsathyrosis
congenita. Das Wesen dieser Wachstumsstörungen, die man ebenfalls zur fötalen

Rachitis gerechnet hat, stimmt ebenfalls mit dem der Wachstumsstörungen bei der
wahren Rachitis nicht überein.

3*
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Zu den Mißbildungen infolge fötaler Krankheiten, werden zuweilen auch Ver-
änderungen der Haut, wie die diJEfuse Lymphangiombildung (Elephantiasis congenita)

und das tScleroderma neonatorum gerechnet.

Eine scharfe Trennung zwischen Mißbildung und Krankheit ist auf Grund der

morphologischen Veränderungen allein nicht möglich. Im allgemeinen kann man
sagen, daß, je schwerer die Mißbildungen sind, desto frühzeitiger sind sie entstanden.

In späteren Stadien können zwar noch ausgebildete Teile in ihrer Entwickelung
stark gehemmt werden, aber vollständige Mißbildung größerer Körperabschnitte
werden kaum mehr stattfinden können.

Gegen Ende des intrauterinen Lebens gleichen die Verbildungen in ihrer Ent-
stehung immer mehr denen im postfötalen Leben erworbenen.

Nach ihrer Genese lassen sich die Einzelmißbildungen, die

entweder typisch oder atypisch sein können und den Doppelmiß-
bildungen, die uns hier nicht weiter beschäftigen, gegenüber stehen,

nicht in ein natürliches System einteilen, so lange über die Entstehung
der Mißbildungen noch keine völlige Klarheit herrscht. Sehen wir von
den fötalen Krankheiten ab, so werden die Mißbildungen eingeteilt in

folgende Gruppen

:

1) Hemmungsmißbildungen, Monstra per defectum. Zu diesen rechnet

man alle Mißbildungen, welche auf einem Stehenbleiben einzelner Teile

auf einer früheren Entwickelungsstufe beruhen. Die Hemmung kann
durch Vererbung , durch spontane Keimvariation oder auch sekundär
durch mechanische Hinderung bewirkt sein. Dahin gehören Hypoplasie,

Aplasie (Agenesie), Atrophie, Verdoppelung durch Spaltung, Abschnürung
und Verschmelzung.

2) Mißbildungen durch excedierende Entwickelung, Monstra per ex-

cessum. Dieselben kommen wesentlich durch innere Ursachen zu stände,

entweder durch Vermehrung des Anlagematei'ials oder durch erhöhte

Wachtumsenergie. Hierher gehören abnorme Größe (partieller oder all-

gemeiner Riesenwuchs), numerische Vermehrung der Organe oder einzelner

Teile derselben (Polydaktylie, Polymastie etc.) oder auch abnorm früh-

zeitige Entwickelung der Geschlechtsorgane.

3) Lageveränderungen innerer Organe, Irrungsbildungen, Monstra
per fabricam alienam (Situs inversus oder transversus).

4) Hermaphroditismus.

An die Lageveränderungen der inneren Organe kann man,
wie dies Ziegler getan hat, die kongenitalen Luxationen,
sowie die abnormen Stellungen der Füße und Hände an-
schließen.

Die kongenitale Hüftgelenkluxation und die angeborenen Fußdeformitäten
werden zwar von einigen Autoren auch als lokale Hemmungsbildungen auf-

gefaßt. So führte GßAWiTZ die Hüftgelenksluxation auf eine primäre Agenesie des
primären Knorpels zurück. Auch nach v. Ammon, Krönleik und Holtzmans
sind die kongenitalen Luxationen zum Teil Hemmungsbildungen. Beim angeborenen
Klumpfuß ist es bekanntlich Eschricht gewesen, der die Ansicht vertreten hat, daß
die fötale Stellung der unteren Extremitäten nicht in die normale übergeht. Es
fehlt jedoch, wie schon oben angeführt wurde, auch nicht an gewichtigen Autoren,
welche alle diese angeborenen Deformitäten als sekundäre Mißbildungen auffassen.

Dieselben nehmen als Ursachen für die kongenitalen Luxationen frühzeitige Lage-
veränderung der Extremitäten an und als Ursache der Klumpfüße die Zwangsstellung,
die der Fuß im Uterus infolge ßaumbeengung einnimmt, den Druck des Uterus,
die mangelhafte Entfaltung der Gelenke etc.

Zu den Hemmungsbildungen, nicht zu den einfachen Lageveränderungen, da-
gegen rechnet Ziegler diejenigen Mißbildungen an den Extremitäten, welche auf
einem Mangel einzelner Knochen beruhen. Es fragt sich dabei nun , ob wir be-

rechtigt sind, auch jene sekundären Verbiegungen an den Knochen und Stellungs-

anomalien der Gelenke, welche erst infolge Ausfalles eines Knochens sich allmählich
ausgebildet haben, ebenfalls als Hemmungsbildungen zu bezeichnen. Es kommt hier
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genau darauf an, was wir als das wichtigste in der äußeren Erscheinung ansehen,

nach dem sich die Benennung richten soll. So können wir die auf Defekt oder rudi-

mentäre Entwickelung des Radius zurückzuführende Klumphand als Henimungs-
bildung bezeichnen, wenn wir damit die Ursache des ganzen Krankheitsbildes in den
Vordergrund stellen und die begleitenden Veränderungen, die allerdings für die

äußere Erscheinung größtenteils maßgebend sind, als weniger wichtig betrachten.

Nach der Genese der zu Grunde liegenden Affektion bezeichnen wir alsdann im
übertragenen Sinne auch die Deformität, nämlich die Verkrümmung der Ulna und
die Stefiungsanomahe der Hand als Hemmungsbildung. Es soll damit nicht aus-

gedrückt sein, daß es sich um ein Stehenbleiben der Ulna selbst oder der Hand auf

einer früheren Entwickelungsstufe handelt. Die Ulna ist vielmehr nur deshalb krumm
gewachsen, weil der Radius im Wachstum nicht nachgekommen ist und die Ulna
ihrer seitlichen Stütze entbehrt.

Von der gleichen Uebertragung machen wir Gebrauch, wenn wir die zu Grunde
liegende Affektion, die zu einer Deformität Veranlassung gegeben, auf Vererbung
oder primäre Keimvariation zurückführen. An dem Beispiel der Klumphand können
wir uns wiederum klar machen, daß, wenn auch der Defekt schon in der Keimanlage
bedingt war, doch die Ulna an und für sich noch nicht in ihrer Anlage als deformiert

angesehen werden muß. Allerdings kann das veränderte Wachstum unmittelbar nach
der normalen Anlage beginnen.

Wir kommen nun nach diesen allgemeinen Erörterungen über die

Mißbildungen zu den Deformitäten im speziellen zurück.

Seit Volkmann werden auch die angeborenen Deformi-
täten eingeteilt in primäre oder idiopathische und in sekun-
däre. Versuchen wir uns aber an der Hand der Literatur klar zu
machen, was im einzelnen Fall eine primäre und was eine sekundäre
Deformität darstellt, so stoßen wir noch auf die stärksten Wider-
sprüche.

Betrachten wir, wie dies gewöhnlich geschieht, die sogenannten
primären Deformitäten als Hemmungsbildungen, so wissen wir doch
nur, daß diese Hemmungsbildungen einer früheren fötalen Periode an-

gehören, und es ist damit nicht ausgesprochen, daß sie einer fehler-

haften Keimanlage ihren Ursprung verdanken. Andererseits ist es

sehr wahrscheinlich, daß bei allen angeborenen Deformitäten, die

nicht auf fötalen Krankheiten beruhen, die Zeit der Entwickelung in

die ersten 3 Monate der Schwangerschaft zurückreicht. Der eigent-

liche Beginn ist aber für jede Deformität ins Dunkle gehüllt. Hin-
sichtlich des Klumpfußes sagt z. B. Kocher: „Man hüte sich, im
Klumpfuß etwas Spontanes, Primäres, das fötale Vitium primae
formationis sehen zu wollen". Kocher läßt den Klumpfuß stets

mechanisch nach Ausbildung der Gelenkspalten entstehen.

Bessel-Hagen ist der Ansicht, daß der kongenitale Klumpfuß
von der Zeit der Extremitätenbildung an in jeder Periode des fötalen

Lebens zur Entwickelung gelangen kann und er führt die seiner An-
sicht nach unterscheidenden Merkmale des idiopathischen, durch fehler-

hafte Keimanlage bedingten, und des sekundären, durch mechanische
Einwirkungen entstandenen, Klumpfußes an. Julius Wolff weist

in seiner letzten, von Joachimsthal herausgegebenen Arbeit über die

Ursachen etc. des Klumpfußes, in der mit großer Sachkenntnis die

von den verschiedenen Autoren angegebenen, ätiologischen Momente
zusammengetragen und geordnet sind, darauf hin, daß die entferntere

Ursache des angeborenen tj^pischen Klumpfußes in nichts anderem
besteht als in der Tendenz des Fußteiles der Keimanlage, in fehler-

hafter Richtung sich zu entwickeln und zu wachsen. Darnach gibt
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es also weder einen primären noch einen sekundären, sondern nur einen
einzigen typischen aug-eborenen Klumpfuß.

Für Julius Wolff ist auch hier die Funktion das Erste. Die
Form ist nichts anderes als der Ausdruck der Anpassung an die

Funktion und alles, was man bisher als primäres Vitium formationis

angesehen hat, ist im Grunde nichts anderes als ein primäres Vitium
functionis.

A priori läßt sich bei keiner Deformität die Möglichkeit eines

Fehlers in der Keimanlage abstreiten. Es ist wenigstens zuzugeben,
daß für die Hemmungsbildungen ein solcher Fehler als wahrscheinlich

angenommen werden kann. Ist er aber mit Wahrscheinlichkeit anzu-
nehmen, so dürfen wir die Deformitäten, deren Ursache in einer

Hemmungsbilduug zu suchen ist, auch als primäre angeborene De-
formitäten bezeichnen. Ja selbst diejenigen Deformitäten, bei denen
die Anlage zwar normal war, bei denen aber die erste Ent Wicke-
lung bereits eine veränderte Wachstumsrichtung zeigte, können mit
einigem Grund als primäre Deformitäten bezeichnet werden. Da-
gegen sind alle jene Deformitäten, welche erst im Laufe der normal
begonnenen Entwickelung des Skeletts auftraten, als sekundäre ange-

borene Deformität angesehen worden.

Da aber die Schwierigkeiten, jeden einzelnen Fall in die richtige

Eubrik unterzubringen, sehr groß sind, so kann diese Einteilung auch
nur als eine künstliche bezeichnet werden, und es können schließlich

nur, wie schon angedeutet, die ererbten und familiären Fälle auf eine

primäre Entstehung zurückgeführt werden. Das Eine wird nicht be-

stritten werden können, daß ein Knochen nur dann krumm wächst,

wenn ihn seine Umgebung hierzu nötigt. Die Deformität selbst kann
deshalb, streng genommen, niemals als ein Vitium primae formationis,

sondern nur als ein Vitium secundae formationis aufgefaßt werden.

Am häufigsten spricht man von einer primären oder idiopathi-

schen angeborenen Deformität, wenn der Verkrümmung ein Defekt
am Knochensystem zu Grunde liegt. Diese Mißbildung kann dann
selbst wiederum entweder primärer oder sekundärer Natur sein.

Hierüber näheren Aufschluß zu verschaffen, wird Aufgabe der Terato-
logie sein. Wir dürfen erwarten, daß die durch Wilhelm Eoux
begründete Entwickelungsmechanik noch manche fundamentale x4.uf-

klärung bringen wird.

Da also eine und dieselbe angeborene Deformität einmal als

primäre, ein anderes Mal als sekundäre Mißbildung aufgefaßt werden
muß, so macht die ätiologische Einteilung der angeborenen
Deformitäten Schwierigkeiten. Wir wollen sehen, wie wir die ver-

schiedenen Ursachen rubrizieren können.

1. Aiigel)oreiie (intrauterine) Belastungsdeforniitäten.

Wir haben wiederum am einfachsten davon auszugehen, daß auch
die Pathogenese der intrauterin entstandenen Deformitäten eine

mechanische ist. Auch die angeborenen Deformitäten sind ent-

weder Beiast ungsdeformitäten oder Kontrakturen. Als
das Wesen der Belastungsdeformitäten haben wir entweder Aenderung
der Wachstumsrichtung des ganzen Knochens oder krankhafte Reaktion
des Knochengewebes auf die Belastung bezeichnet. Die bloße An-
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nähme vermehrten artikularen Druckes ist ^-eeig'net, aucl» hei den
an^ehoreuen Deformitäten zu mißverständlichen Auffassuii<^en Ver-
anlassuu<>- zu "-eben.

Während im . extrauterinen Leben die krankhafte Reaktion des

Knocheng-ewebes auf die IJelastung- die HauptroJh:! spielt, ist die

Aeuderuuo- der A\'achstuuisrichtung- für die Entstehung- der Deformi-
täten in Utero das wichtigste Moment und wir haben nunmehr nach
den Ursachen dieser Aenderung-en zu frag-en.

1) Die wichtigste dieser Ursachen ist Druck durch Kaum-
beschränkung. Der Embryo ist infolg'e derselben nicht in der

Lage, seine Glieder entfalten zu können, er ist vielmelir in eine

Zwangslage versetzt, in welcher die Kochen, resp. die Knorpel, die

ihnen vorg-eschriebeue Form annehmen müssen. Es ist sowohl der

Druck zu beachten, den der Uterus nach innen auf den Embryo aus-

übt, als der Druck, der von selten des Embryo gegen die Uterus-

wand gerichtet ist.

Es ist schon darauf hingewiesen worden, daß die Raumbeschrän-
kung von allerlei mechanischen Einwirkungen herrühren kann, ab-

hängig von Veränderungen des Uterus oder der EihüUeu. Besonders
häufig wird Maugel des Fruchtwassers angegeben. Instruktive Bei-

spiele für das Entstehen von Deformitäten aus mechanischen Gründen
bieten besonders ektopische Früchte, bei denen v. AYinckel allerdings

auch noch andere, wichtige Ursachen angenommen hat, die bei den in-

trauterinen Früchten wegfallen oder weniger von Bedeutung sind.

Der wichtigste Faktor ist nach v. \yiNCKEL in dem aktiven Verhalten

des Fruchtsackes selbst gelegen. Gegen Ende der Schwangerschaft
treten nämlich schmerzhafte, heftige Kontraktionen in Form wirldicher

Wehen auf, welche auf die Gestalt des Fötus einen Einfluß ausüben
können. Die Kontraktionen können so stark sein, daß sie den Fötus
wie eine Kugel zusammenballen und in die Bauchhöhle schleudern.

Nun braucht die Deformierung sich nicht in der Kontinuität der
Knochen allein zu zeigen. Raumbescliränkung kann auch die Koutiguität

der Gelenke stören. Dadurch entstehen die angeborenen Luxationen.
Die Gelenkeuden wachsen dann wohl aneinander vorbei. Der Anlaß
zu Luxation selbst wird aber in der Regel in äußeren mechanischen
Einflüssen zu suchen sein.

Ferner sind hier zu nennen die sonstigen abnormen Lagerungen der
Glieder oder Gliedabschnitte, z. B. das angeborene Genu recurvatum.

2) In zweiter Linie kommen als Ursachen in Betracht amni-
otische und amnio-fötale Verwachsungen. Dieselben
können direkt und indirekt zur Ausbildung von Deformitäten Veran-
lassung geben, nämlich direkt wieder durch Raumbeschränkung oder
durch Festhaltung oder Zug seitens amniotischer Fäden und indirekt

durch sekundäre abnorme Lagerung. • Diese Ursachen haben indes

weniger Bedeutung speziell für die Lehre von den Deformitäten als

für die von den Mißbildungen überhaupt.

Ein besonderes Kapitel, auf das wir im Anschluß hieran besonders

noch einzugehen haben, ist das der sogenannten intrauterinen Frak-
turen. Max Sperling hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, daß diese

Affektionen in der Regel keine Frakturen, d. h. verheilte Kontinuitäts-

trennungen bereits angelegter fötaler Knochen, darstellen, wenn sie solitär

zur Beobachtung kommen. Sie werden auch nicht durch ein von außen
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wirkendes Trauma oder den Druck der Uteruswand herbeigeführt. Sie stellen

vielmehr Verbiegungen oder Knickungen des noch nicht differenzierten

embryonalen Blastems dar und verdanken ihre Entstehung ebenso wie-

die Defekte dem direkten Einfluß amniotischer Verwachsungen. Von den
multiplen, nicht verheilten Spontanfrakturen, wie sie bei Lues und Rachitis-

vorkommen können, sind die solitären kongenitalen Knickungen der Ex-
tremitätenknochen streng zu trennen. Sperling konnte auf Grund mikro-
skopischer Untersuchungen kallöse Verdickung nicht nachweisen, dagegen
kleinzellige, ringförmige Umlagerung des Knochens an der Knickungsstellft

als Effekt einer durch längere Einwirkung eines amniotischen Fadens
entstandenen Periostitis.

Auch in der Haut fanden
sich in einem Fall Ver-
änderungen, die als Eolge-

zustände einer Einschnü-
rung durch einen amnio-
tischen Faden zu deuten

waren. Früher wurden
diese Veränderungen als-

Narben infolge Perforation

der Weichteile durch die

Bruchstücke aufgefaßt.

Ferner konnte Sperling-

die fötalen Fäden an der

Placenta wirklich beobach-
ten. Außerdem machte
dieser Autor darauf auf-

merksam, daß Defekte, wie-

Fibula- und Zehendefekte,

in ca. 60 Proz. aller

Fälle nachgewiesen sind.

Dies gestattet den Schluß,,

daß die amniotischen Fäden,
welche diese Defekte verur-

sachen, auch die Knickung-
des Blastemstümmelchens
herbeiführen. Infolge der

Fig. 7. Knickung des nicht diffe-

renziertenBlastemstümmel-

chens können sich die größeren Gefäße und Nerven der Extremität nicht

ausbilden und es kommt zu trophischen Störungen und zur Behinderung des-

Wachstums, Einflüsse, die selbst noch nach der Geburt sich geltend machen.

3) Weiter werden die angeborenen Deformitäten verursacht durch
veränderte Wachstumsrichtung' infolge von Lücken, die im Skelett-

system wälirend der Entwickelung des Fötus bestehen bleiben, ferner

durch Defekte oder durch U eberzahl von Knochen. So kommen
Klumpfüße vor durch sogenannte Randdefekte, Defekte an der
Innenseite des Unterschenkels oder Fußes oder beider zugleich.

Am stärksten sind diese Klumpfüße ausgeprägt bei Mangel der

Tibia. Der Fuß wird dann nach der Seite des Defektes hin ver-

schoben. Es entsteht eine veränderte Wachstumsrichtung in der Kon-
tiguität der Gelenke. Aehnlich kommt es zu angeborenen Plattfüßen
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durch Raiuldefekte an der lateralen Seite des Unterschenkels oder

des Fußes oder durch rudimentäre Entwickelun«^- einzelner Knochen,
besonders der Fibula (Fi^'. 7). Diese Defoimitäten müssen natürlich

von den typischen ang-eborenen Klumpfül^eii und Plattfüßen, bei

denen die veränderte Wachstumsrichtung- nicht auf mang(dhafte Ent-

wickelung- benachbarter Knochen und nicht auf Störung der Kon-
tig-iiität der Gelenke zurückzuführen ist, getrennt werden. An den

oberen Extremitäten kommen Klumphände durch ang-eborenen Mangel
oder rudimentäre Entwickelung' des Radius vor. Seltener ist die rudi-

mentäre Entwickelung' der Ulna mit konsekutiver Verkrümmung des

Radius zu beobachten. (Fig. 8. Bei demselben Individuum, Mädchen,
bestand eine rudimentäre Entwickelung der linken Fibula mit starker

Valgität des Fußes.)

Fig. 8.

Hierher gehört auch die Verunstaltung durch rudimentäre Ent-
wickelung des Oberschenkels. Ferner haben wir hier zu erwähnen die

Skoliose infolge von überzähligen Wirbeln oder von Rippen (Garre).

Die Frage, ob die rudimentäre Entwickelung oder der gänzliche Mangel
eines Knochens als vitium primae formationis oder secundae formationis

aufzufassen ist, lassen wir selbstverständlich hier ebenfalls offen.

Da die Pathogenese der angeborenen Deformitäten eine mechanische
ist, so wundern wir uns nicht, daß ein und dieselbe Deformität in ver-

schiedenen Rubriken wiederkehren kann. Wenn wir z. B. mit Holtzmann
die frühfötale kongenitale Luxation der Hüfte als Folge von Hypoplasie
der Skelettteile des Beckens auffassen , so müssen wir diese als zur

letzten Gruppe gehörig betrachten. Holtzmann unterscheidet nämlich
frühfötale Luxationen, d. h. solche, welche vor die 6. bis 7. Woche des

intrauterinen Lebens zurückzuverlegen sind und die Folge einer das

zentrale Blastem der Beckenanlage betreffenden Wachstumsstörung sind,

wobei auch die Pfanne in ihrer normalen Ausbildung behindert wird.
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und postfötale Luxationen, welche den infantilen nahestehen und auf

verschiedenartigen Vorgängen und pathologischen Veränderungen des Hüft-

gelenkes in den letzten Fötalmonaten beruhen.

Marchand dagegen gibt an, daß die kongenitale Hüftgelenkluxation

stets eine sekundäre Mißbildung ist. Die häufigste Ursache ist nach

Marchand zweifellos eine frühzeitig eingetretene LageVeränderung
der unteren Extremitäten, welche nach aufwärts gegen den Rumpf um-
geschlagen werden.

Bei diesen widerstreitenden Meinungen sind wir gewiß berechtigt,

die Entstehung der kongenitalen Luxationen auf verschiedene Ur-

sachen zurückzuführen.

Die schon besprochenen sogenannten intrauterinen Frakturen können
wir nur zur letzten Gruppe rechnen , soweit sie als Deformitäten in

Betracht zu ziehen sind. Hierher würden wir auch zu rechnen haben
die im weitesten Sinne als Deformitäten aufzufassenden Mißbildungen, die

als Spalthand und Spaltfuß bezeichnet werden. Bei diesen wird neuer-

dings die Erblichkeit stark betont. So sagt Haim : „Wir können wohl

ein für allemal die Theorie von der Raumbeschränkung durch mangel-

hafte Produktion des Fruchtwassers und von der Entzündung des

Amnions, welche nun schon so oft behauptet, aber noch niemals nach-

gewiesen wurde, fallen lassen und mit Recht behaupten, daß alle an-

geborenen Defektbildungen der Extremitäten auf einer mangelhafte

Keim anläge beruhen."

4) Auch fötale Krankheiten können zu Deformitäten führen.

Wir haben oben schon die sogenannte fötale Rachitis genannt, welche
typische Mißgestaltungen der Knochen hervorrufen kann. Die Ver-
änderungen betreffen zwar mehr das ganze Skelett, Deformitäten können
aber bei ungleichmäßig befallenen Skelettteilen vorkommen. So haben
Kirchberg und Marchand eine Subluxation des Schenkelkopfes mit

starkem Zurückbleiben des Acetabulum infolge einer mangelhaften Ent-
wickelung des Schenkelkopfes bei Chondrodystrophie beschrieben. Wir
kommen hier auf eine weitere Ursache für das Entstehen der kongenitalen

Hüftgelenkluxation und können daraus von neuem den Schluß ableiten,

daß es unmöglich ist, die einzelnen Formen der angeborenen Deformitäten

unter einer Ursache aufzuführen.

Mehrfache geheilte Brüche und Lifraktionen werden beobachtet
bei der Osteogenesis imj)erfecta. Ungeheilte angeborene Frakturen sind

meist auf Infektionskrankheiten zurückzuführen, wie z. B. auf Sj^philis.

Dieselben kommen aber dann, wie gesagt, auch nicht isoliert, sondern
mit anderweitigen pathologischen Veränderungen der Organe vor. Es
gibt fötale Krankheiten, die den im späteren Leben erworbenen analog

sind. Wir brauchen uns hierbei nicht weiter aufzuhalten, da sie für

die Entstehung von Deformitäten kaum in Betracht kommen.

3. AiigeI)oreiie (intrauterine) Kontralfturen.

Am bekanntesten ist der angeborene muskuläre Schiefhals, dessen
Aetiologie aber heute wie bei allen anderen Deformitäten noch nicht

vöUig aufgeklärt ist. Die STROMEYERSche Theorie, nach welcher
die Ursache des angeborenen Schieflialses auf während der Geburt
entstandene Verletzungen zurückzuführen ist, bestand lauge Zeit allein

zu Recht und hat auch heute noch Anhänger.
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Petersen war der erste, der mit Erfolg gegen die STitoMEVEitsche

Theorie aufgetreten ist (1884). Er wies darauf hin, daß später gefundene

sehnige oder fibröse Entartung und Verkümmerung des Muskelgewebes

keineswegs ein Zeichen vorhergegangener Verletzung sei. Außerdem
sei sehnige Entartung des Muskels schon beim Neugeborenen nachzu-

weisen. Nach Petersen ist dauernde Annäherung der beiden Ansatz-

punkte der Kopfnicker durch amniotische Verwachsungen im stände, eine

Verkürzung oder vielmehr ein Zurückbleiben des Muskels im Wachstum
zu bewirken. Bei dem schon früh entwickelten Kopfnicker sei dieser Vor-

o-ang als der natürlichste für die Entstehung des Caput obstipum anzusehen.

Auf der Naturforscherversammlung in Hamburg im Jahre 1902 modifizierte

Petersen seine Anschauung dahin, daß für einen Teil des muskulären Schief-

halses ein Muskelriß wohl angenommen werden kann, vorausgesetzt, daß

nachträglich eine Myositis fibrosa eintritt. Eine dritte Art von Schiefhals

charakterisiere sich durch spontanes Auftreten nach der Geburt.

Auch für das muskuläre Caput obstipum ist Heredität und familiäres

Vorkommen nachgewiesen worden, was wohl auch zu dem Schluß be-

rechtigt, daß das Leiden auf verschiedenartige Ursache zurückzuführen

ist. Mikulicz, welcher als Ursache für das Zustandekommen des ei--

worbenen Caput obstipum eine akut auftretende Myositis, welche zu

narbiger Schrumpfung des Muskels führt, annimmt, hält es für wahr-

scheinlich, daß eine solche Myositis auch schon vor der Geburt auftreten

kann. Mit Vorliebe befällt aber nach Mikulicz die Myositis den durch

Geburtstrauma geschädigten Muskel.

Aus einer Reihe gleichzeitig vorhandener, intrauterin erworbener

Veränderungen (Grube an der Halsseite, Paltung des Ohres, Asymmetrie
des Schädels und Gesichtes etc.) schloß Völcker, daß es sich beim an-

geborenen Caput obstipum nicht um die Wirkung einer Muskelkontraktion

allein handeln kann, sondern daß auch Veränderungen vorliegen, deren

Grund in einer abnormen intrauterinen Lage und in Paumbeengung zu

suchen ist. Völcker betrachtet deshalb das Caput obstipum als intrauterine

Belastungsdeformität.

Die fibröse Muskeldegeneration faßt Völcker als die Folge einer

Ischämie auf, welche durch Druck der Schulter auf den Hals hervor-

gerufen wurde.

Völcker hat, was die Entstehung der Deformität betrifft, zweifellos

für einen großen Teil der Fälle recht. Würden wir die gleiche Ent-

stehungsweise für alle Fälle des kongenitalen Caput obstipum gelten

lassen dürfen, was späteren Untersuchungen zur Entscheidung vorbe-

halten bleiben muß, so würden wir demnach diese Deformität in einem
anderen Zusammenhang besprechen können, nämlich im Anschluß an
die intrauterinen Belastungsdeformitäten. Das Krankheitsbild, das uns
indes klinisch entgegentritt, imponiert nicht mehr als Belastungsdeformität.

Nach der einzuschlagenden TherajDie wird dasselbe vielmehr einfacher

zu den Kontrakturen zu rechnen sein. Denn die Veränderungen am
Skelett, obwohl sie sich deutlich zeigen, werden doch als nebensächlich

betrachtet und das Hauptinteresse richtet sich auf die Verkürzung der

Weichteile. Außerdem empfiehlt es sich nicht, eine prinzipielle Scheidung
der angeborenen und der erworbenen Fälle von Schiefhals trotz der größten-

teils analogen äußeren Erscheinungen bestehen zu lassen. Es mag deshalb

gerechtfertigt sein, das kongenitale, muskuläre CajDut obstipum nach dem
Grundsatz : a potiori fiat denominatio zu den Kontrakturen zu rechnen.

Auch eine angeborene Kontraktur des Pumpfes durch narbige Ver-
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änderungen der Musculi recti abdoiuinis ist besclirieben worden (Habs).

Dieselbe wäre als Abdomen obstipum zu bezeichnen.

Jedenfalls haben wir diese Kontrakturen zu den passiven Kon-
trakturen zu rechnen, da sie nicht primär durch Muskelkontraktionen
entstanden sind, sondern sekundär durch traumatische oder bacilläre

Entzündungszustände.

Seeligmüller bezeichnet allerdings alle myopathischen Kontrakturen

als primäre, d. h. alle Kontrakturen, bei welchen der Muskel selbst er-

krankt ist oder war und infolge der dadurch gesetzten Veränderungen
seines Gewebes sich verkürzt hat. Sind beim angeborenen Schiefhals

aber allein die Muskeln als erkrankt zu betrachten ? Diese Frage kann,

besonders nach den Untersuchungen von Völcker, nicht unbedingt bejaht

werden. Es ist vielmehr das gesamte Bindegewebe der betroffenen

Halsseite als gleichzeitig geschrumpft zu betrachten und nicht allein die

Muskeln, sondern auch die Knochen sind beeinträchtigt. Selbst bei entzünd-

licher Schrumpfung des Muskels ist es später eine auch außerhalb der Mus-
keln gelegene passive Gewalt, welche die Bewegungen des Kopfes hindert.

Seeligmüller legt außerdem auf die Deformitäten der Knochen kein

Gewicht und rechnet auch die Klumpfüße zu den sekundären Kontrakturen.

Wir sind dagegen der Meinung, daß alle hochgradigen Veränderungen
des Skelettsystems entweder durch veränderte Wachstumsrichtung oder

durch krankhafte Reaktion des Knochengewebes unter mechanischen Vor-
aussetzungen entstehen, und daß diese mechanischen Voraussetzungen weit-

aus der Bedeutung, die die Muskeln beanspruchen, überlegen sind. Können
die Deformitäten nicht mehr im wesentlichen ausgeglichen werden, ohne

daß die Knochen erheblich umgestaltet werden müssen, so haben wir eine

Belastungsdeformität vor uns. Ist aber das Hindernis für den Ausgleich

einer Verkrümmung wesentlich nur in den Weichteilen zu suchen, so

rechnen wir die Deformität zu den Kontrakturen. Wir tragen deshalb

auch kein Bedenken, die sogenannten paralytischen Kontrakturen zu den
Belastungsdeformitäten zu rechnen, da auch für deren Ausbildung die

Belastung maßgebend ist.

Gibt es aber im intrauterinen Leben überhaujjt neuropathische Kon-
trakturen ?

Gewiß können Lähmungen auch im intrauterinen Leben zu Deformi-

täten führen, wie zum intrauterin-paralytischen Klumpfuß. Im praktischen

Leben sind diese Deformitäten äußerst selten von Bedeutung. Die Ur-
sachen, die diese Deformitäten verursachen, sind nämlich in der Kegel so

schwerwiegender Natur, daß sie weitaus wichtiger sind als die beglei-

tenden Verkrümmungen der Extremitäten. Die gestörte Innervation ist

fast immer auf schwere Veränderungen des Gehirns zurückzuführen bei

nach der Geburt lebensunfähigen Früchten oder bei lebensfähigen Früchten
mit Mißbildungen des Kückenmarks. So werden relativ häufig KlumjDfüße

beobachtet bei Hydrocephalus, Rachischisis und Spina bifida. Zuweilen
ist ein angeborener paralytischer Klumpfuß nur der Ueberrest einer

frühzeitigen intrauterinen Heilung der Spina bifida (Spina bifida occulta).-

B. Erworbene Deformitäten.

1. Belastuiigscleformitäten.

Rechnen wir einmal die kongenitalen Luxationen zu den Defor-
mitäten, so interessieren uns auch jene Luxationen, welche in ihrem
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späteren Verhalten den kongenitalen Luxationen vollständig- gleich

sind, aber nicht intrauterin, sondern durch ein Geburtstrauma
entstanden sind. Wir haben hier zunächst wieder an die Hüftgelenk-

luxation zu denken. Daß eine derartige Alfektion durch ein Geburts-

traunia erzeugt werden kann, ist von verschiedenen Autoreu be-

hauptet worden.

Einwandfreie Fälle sind in der Literatur nicht vorhanden. Einen

Eall, bei dem es als wahrscheinlich bezeichnet werden kann, daß die

durch Röntgenuntersuchung festgestellte Luxation auf eine Verletzung

intra partum zurückzuführen ist, hat neuerdings Narath mitgeteilt. Ein

Knoclienbruch war auszuschließen. Eine Verletzung intra partum war
aber anzunehmen, hervorgerufen durch eine Wendung mit dem BRAUKschen
Haken. Beim Einsetzen des Hakens hörten die Aerzte und der Vater,

der zugegen war, einen deutlichen Krach. Nach erfolgter V^endung
endete die Geburt in Kopflage.

In einem zweiten Eall, in dem ebenfalls ein Geburtstrauma, und
zwar durch Vornahme einer Wendung mittels eines um das linke Bein-

chen geschlungenen, fingerbreiten Elanellbandes, wobei das Band bis auf

den Knochen durchschnitt, vorlag, konnte Narath ebensfalls alle Eigen-

tümlichkeiten der kongenitalen Luxation ohne Fraktur nachweisen. Daß
hinsichtlich der Diagnose einer Luxation beim Neugeborenen äußerste

Vorsicht geboten ist, braucht nicht weiter hervorgehoben zu werden.

Von Interesse sind auch diejenigen Fälle, bei denen nur die Er-

schlaffung der Gelenkkapsel und der Gelenkbänder angeboren ist und
die Luxation erst nach der Geburt zu stände kommt, wie in einem von
Julius Wulff mitgeteilten Fall.

Wir teilen die erworbenen Belastungsdeformitäten hinsichtlich

der Ursachen nach folgenden Gesichtspunkten ein

:

1) Traumatische Deformitäten. Dieselben werden ent-

weder unmittelbar durch ein Trauma verursacht: primäre trau-
matische Deformitäten oder sekundär durch die nachfolgende
Belastung: sekundäre traumatische Deformitäten.

2) Konstitutionelle Deformitäten. Die Ursache ist ab-

norme Weichheit der Knochen infolge konstitutioneller Erkrankungen.

3) Statisch -habituelle Deformitäten. Diese Deformitäten
werden sekundär verursacht durch Haltungs- und SteUungsverände-
rungen des Körpers oder einzelner Gelenke.

4) Sekundär-entzündliche Deformitäten. Dieselben
treten im Anschluß an eine Entzündung auf.

HoFFA in seinem Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie teilt die

erworbenen Deformitäten ein in primäre und sekundäre. Unter den
priraären Deformitäten versteht er die traumatischen und unter den
sekundären die Belastungsdeformitäten und die Kontrakturen.

Die Belastungsdeformitäten teilt Hoffa ferner ein in die Belastungs-

deformitäten bei relativ gesunden Geweben und in die Belastungsdeformi-

täten bei erkrankten Geweben. Zu den Belastungsdeformitäten der ersten

Gruppe gehören die habituellen, die vestimentären und die statischen Be-
lastungsdeformitäten, zu denen der zweiten Gruppe die osteopathischen und
die arthropathischen. Wir lassen den Unterschied zwischen den primären
und sekundären Deformitäten in der allgemeinen Einteilung fallen und
teilen die einzelnen Defoi-mitäten selbst, soweit dies möglich ist, in primäre
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lind sekundäre ein. Ferner rechnen wir die vestimentären zu den sekun-

dären traumatisclien und die statischen zu den habituellen Belastungs-

deformitäten. Die arthrogenen Belastungsdeformitäten bilden ebenfalls

keine selbständige Abteilung.

ScHULTHESS gruppiert die Ursachen der erworbenen Deformitäten fol-

gendermaßen : a) Krankheit, b) Trauma als primäre Ursachen, c) Funktions-

störung (Arbeit und Lebensgewohnheiten) als sekundäre Ursachen. Die
deformierenden krankhaften Prozesse am Knochensystem sind : 1) totale

oder partielle Destruktion (Tuberkulose, Osteomyelitis, Tumoren, Aktino-

mykose), 2) Alterierung der Widerstandsfähigkeit gegen mechanische Ein-

wirkungen (Rachitis, Osteomalacie, hereditäre Lues, Anämie, allgemeine

Konstitutionsschwäche), 3) Beeinflussung der wachstumswichtigen Organe
(Epiphysen), 4) Volumsverminderung, 5) Volumsvermehrung der Knochen.

Nach den krankhaften Prozessen an anderweitigen Organen unterscheidet

ScHULTHESS arthrogcne , myogene
,
desmogene , neurogene , dermatogene

Deformitäten, welche größtenteils zu den Kontrakti;ren zu rechnen sind,

Punktion und Lebensgewohnheiten als Ursache von Deformitäten be-

ziehen sich auf den Einfluß rein mechanischer Momente auf den Bewegungs-
apparat, sei es, daß diese auf einen normalen oder auf einen bereits patho-

logisch veränderten Körper einwirken. Wir begegnen in diesem speziellen

Kapitel all den Prägen, die wir in dem Kapitel über das Wesen der

Deformitäten erörtert haben.

Pedard führt unter den Ursachen der erworbenen Deformitäten in

erster Linie auf: fehlerhafte Haltung, Ueberlastung, statische Störungen

und enge Kleidung, in zweiter Linie : Krankheiten der Knochen und Ge-

lenke ,
besonders Rachitis und Tuberkulose , ferner Krankheiten der

Nerven und Muskeln (Kontrakturen) und schließlich Traumen.

Diese Beispiele mögen g-eiiügen, um zu beweisen, wie weit wir
heute noch von einer allgemein gültigen Einteilung der
erworbenen Deformitäten den Ursachen nach entfernt
sind. Für das Studium der Deformitäten wird jedenfalls diejenige

am meisten acceptabel sein, die am kürzesten ist.

a) Traumatische Deformitäten.

Unter den primären traumatischen Deformitäten sind

zu verstehen die deformen Heilungen der Knochenbrüche (Fig. 9)

und die nicht eingerichteten Luxationen. An der Behandlung der
Frakturen und Luxationen nimmt die orthopädische Chirurgie vielfach

Anteil durch Konstruktion von Verbänden und Apparaten, mehr noch
aber durch die mechano-therapeutischen Verfahren. Die Lehre von
den Frakturen und Luxationen stellt aber ein derart abgeschlossenes
Spezialgebiet der Chirurgie dar, daß man nicht erwartet, daß bei der
Besprechung der Ursachen der erworbenen Deformitäten auch die

Ursachen und der Mechanismus dieser Verletzungen geschildert werden.
Die Difibrmität ist sowohl bei der Fraktur als bei der Luxation ein

typisches Symptom. Auch die Veränderungen, die während der
Frakturheilung eintreten können, sind genau bekannt.

Unter sekundären traumatischen Deformitäten ver-

stehen wir diejenigen Deformitäten, die nicht unmittelbar durch die

Verletzung zu stände gekommen sind, sondern die unter dem Ein-

fluß späterer Belastung auf den gebrochen gewesenen oder einen be-

nachbarten Knochen hervorgerufen wurden.
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In erster Linie haben wir zu nennen das längere Weich-
bleiben des Kallus und seiner Umgebung-, resp. die ver-
zögerte Sklerosierung desselben oder die verlangsamte

Konsolidation des Knochens im Anschluß an die Frakturheilung.

Bei Brüchen spongiöser Knochen, bei den sogenannten Kom-
pressionsfrakturen, w^ie am Schenkelhals, an den Wirbelkörpern und

an den Knochen der Fußwurzel kommt es nicht selten vor, daß an

die Verletzung sich nicht unmittelbar eine Deformität anschließt.

Dies geschieht dann nicht, wenn nicht der ganze Querschnitt eines

Knochens oder Knochenkomplexes von der Dislokation betroffen ist

und die unverletzten Teile vorüber-

gehend noch in der Lage sind, das

Körpergewicht zu tragen.

Im Verlauf der Heilung dieser

Brüche bleibt am Knochen zuweilen

eine Einknickung bestehen, die bei

Aufnahme der Funktion seitens des

Knochens noch von einer weichen
KaUusmasse ausgeglichen ist. Das
Knochengerüst ist aber nicht in der

Lage, auf die Dauer die Last des Kör-
pers zu tragen, und es sinkt an der Ein-

knickungsstelle nach der Seite des

Defektes hin zusammen. Der Effekt bei

Schenkelhalsbrüchen ist in der Eegel
eine allmählich sich steigernde Ver-
kürzung des Beines. In Fällen von
Zertrümmerung des Fußgerüstes sind

verspätet auftretende Deformitäten der-

art, daß sich ein winkeliger Vorsprung
nach x4.rt des Plattfußes am Innen-
rand des Fußes bildet, nicht selten.

Ihre Ausbildung kann sich auf Monate
und selbst auf Jahre erstrecken.

Auf gleiche Weise entsteht nach
Frakturen der Wirbelkörper der trau-

matische Gibbus. Die Wirbelsäule ist

bei fehlender Dislokation anfangs
zwar noch tragfähig, auch wenn
ein oder mehrere Wirbelkörper ge-

brochen sind. Eine Kyphose kann nur
entstehen, wenn sich an der KnickungssteUe auch allmählich der

Wirbelbogen umgestaltet.

KüMMBLL war der erste, der auf den traumatischen Gibbus näher
aufmerksam machte. Anfangs war Kümmbll geneigt, das Wesen der

Erkrankung in einer Entzündung, nämlich in einer rarefizierenden Ostitis

der Wirbelkörper zu siichen, und nannte sie traumatische Spondylitis.

Bald kam man jedoch von der Annahme einer Entzündung ab, deshalb

schlug Kaufmann die Bezeichnung „sekundäre traumatische Kyphose''
vor. Wir halten diese Bezeichnung für die beste. Die verbreiteste An-
schauung ist heute wohl die, daß die Deformität während der langsam
fortschreitenden Konsolidation des Kallus zum Vorschein kommt. Während

Fig. 9.
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des Verlaufes der Heilung tritt auch eine ßeihe typischer klinischer Sjm.-

ptome auf, deren Schilderung wir dem speziellen Kapitel überlassen müssen
Wie es eine sekundäre traumatische Kyphose gibt, so gibt es auch

eine sekundäre traumatische Skoliose. Dieselbe kommt sowohl als Kypho-
skoliose, als auch, wie ich an einem Fall gezeigt habe, als Lordoskoliose vor.

Charakteristisch für die sekundären traumatischen Belastungs-

deformitäten ist der Umstand, daß sie in der Regel in der Stellung

fixiert sind, in der die Verletzung erfolgte. So entsteht die Kyphose nur

dann, wenn eine starke Vorwärtsbewegung des E-ückgrates stattgefunden

hat. Die Wirbelsäule wird nach vorn geknickt, entweder durch Lasten,

welche den Körper niederdrücken oder auf Rücken und Schultern nieder-

fallen
,

oder durch Sturz des Patienten

auf das Becken , die Kreuzbeingegend
oder die Schultern. Die Gewalt braucht

nicht immer eine sehr starke zu sein. Oft

tiitt die Verletzung auf bei stark vorwärts

gebeugter Wirbelsäule, wenn Lasten durch

einen plötzlichen Ruck vom Boden erhoben

werden sollen. In dem von mir beschrie-

benen Pall von sekundärer traumatischer

Skoliose war der Patient, während er

einen schweren Sack auf dem Rücken
trug

,
gestürzt und war eine Knickung

der Wirbelsäule nach rechts hinten er-

folgt. Die Heilung war in gerader

Stellung anscheinend erfolgt, später aber

bildete sich bei dem 45 Jahre alten Mann
eine linkskonvexe dorso-lumbale Lordo-

skoliose aus.

Am häufigsten kommt der trauraati-

sche Gibbus zum Vorschein zwischen dem
oberen Drittel der Brust- und dem Anfang
der Lendenwirbelsäule, also in der Mitte

der Gesamtwirbelsäule.

Wir können bei der Untersuchung-
sogenannter Unfallverletzter vielfach die

Beobachtung- machen, daß die Ivallus-
Fi^- 10. masse auch an den Diaphysen langer

Röhrenknochen oft jahrelang- sich im
Sinne einer allmählichen xibnahme ihres Umfanges ändert, und daß
bei Brüchen in der Diaphyse der Unterschenkelknochen oft noch
längere Zeit die unterhalb der Bruchstelle gelegenen Malleolen ver-

dickt sind. Daraus können wir schließen, daß bei Heilung eines

Knochenbruches nicht nur die Bruchenden, sondern der ganze
Knochen teilnehmen. Bei Verletzungen der Malleolen sind oft

auch die Fußwurzelknochen verändert, und zwar schon deshalb, weil

sie von der Verletzung selbst betroifeu sein können.
Ferner können wir besonders bei jugendlichen Individuen be-

obachten, daß bei Oberschenkelbrücheu mit stärkerer Verkürzung sich

allmählich ein Genu valgum ausbildet (Fig. 10). Wir nennen dann
ein derartig entstandenes Genu valgum ebenfalls ein sekundäres trau-

matisches Genu valgum. Es kommt dadurch zu stände, daß das



Ursachen der Deformitäten. 49

verkürzte Beiu reg-elmäßig- bei Scliwankiing- des Körpergewichtes nach
der Seite exzentrisch beiastet und bei vorhandener Weichheit des

Knochens im Kniegelenk abgeknickt und deformiert wird. Ohne
die Weichheit des Knochens gibt es durch die pathologische Steigerung

der normalen Exkursion nur ein Schlottergelenk, wie wir es bei

älteren Individuen ziemlich häufig beobachten können. Bei jüngeren
Individuen ist das Genu valgum traumaticum deshalb häufiger, weil

hier noch die Kombination mit Spätrachitis vorkommt. Natürlich ist

es auch ohnedies nicht ausgeschlossen, daß am wachsenden Indi-

viduum ein primäres traumatisches X-Bein sich sekundär noch ver-

schlimmert. Diese FäUe gehören aber zu den später zu erwähnenden
Wachstumsstörungen.

Zu erwähnen wäre noch, daß die Valgusstellung des Fußes allein

infolge schief geheilter Unterschenkelfrakturen noch nicht zur Diagnose

des tj^pischen Plattfußes genügt. Es muß eine wirkliche Deformation

der Knochen vorliegen, die ja auch in der ßegel nicht ausbleibt.

Ferner wollen wir erwähnen, daß die klinische Erfahi-ung bei der

Nachbehandlung von Frakturen entschieden dafür spricht, daß die als-

bald nach dem Aufstehen der Patienten auftretenden e d em e sich

auch auf das Periost und sogar eventuell auf die Markräume der

Spongiosa erstrecken. Darauf ist wahrscheinlich die posttraumatische

Anschwellung der Malleolen bei Frakturen oberhalb derselben zurück-

zuführen. Eine Täuschung ist nicht möglich , wenn wir diese An-
schwellung

, wie es tatsächlich vorkommt , auch nach vollständigem

Rückgang des Oedems bei Bettruhe beobachten können. Bei all-

mählichem Rückgang des Oedems zeigt sich dann gewöhnlich in der

Umgebung der Oelenke die narbige Schrumpfung der Weichteile. Es
ist anzunehmen, daß gleichzeitig auch im Innern der Spongiosa Stauungs-

verhältnisse und Resorptionsvorgänge stattfinden, welche die Elastizität

des Knochens schädigen.

Wichtig für die Erklärung der sekundären traumatischen Defor-
mitäten ist in zweiter Linie die akute Knochenatrophie, die

mit Hilfe der Röntgenstrahlen zuerst von Sudeck an Extremitäten
nach Entzündungsprozessen beobachtet worden ist. Er nannte sie

deshalb akute entzündliche Knochenatrophie.

Die röntgographisch nachweisbaren Veränderungen bestehen in einer

abnormen Durchlässigkeit hauptsächlich der Spongiosa, in einer Unregel-

mäßigkeit und fleckigen Verschwommenheit der Struktur, resp. Architektur

des Knochens.
Kienböck stellte zwei Arten der akuten Knochenatroj)hie nach

Entzündungsprozessen auf. Die erste charakterisiert sich durch ver-

schwommene Flecken, wobei die Bälkchen der Spongiosa kaum zu er-

kennen sind , die zweite durch Rarefikation der scharf gezeichneten

Bälkchen. Bei der ersten Art handelt es sich nach Kienböck um aus-

gedehnte Resorption durch HowSHiPsche Lakunen und VoLKMANNSche
perforierte Kanäle. Als Ursache der akuten Knochenatrophie nehmen
Sudeck und Kienböck reflektorische trophische Störungen an.

Sudecks Untersuchungen erstreckten sich alsbald auch auf die
nach Traumen einsetzende akute reflekt oris che Kno chen-
atrophie, resp. Knochenresorption. Der Schwund der Knochen-

Handbuch, der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 4
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Substanz tritt oft sclion in kurzer Zeit auf, frühestens aber in etwa
3—4 Wochen nach der Knochen- oder Gelenkverletzung. Im Anfangs-

stadium sieht man am Röntgenbild eine ungleichmäßige fleckweise Auf-

hellung der Knochenschatten, so daß das Bild eigenartig „scheckig" aus-

sieht. Diese Aufhellung erfolgt zuerst in der spongiösen Substanz der

Knochen. Bei näherer Betrachtung findet man in diesem Stadium loch-

artige Unterbrechungen der Struktur. Derartige lochartige Lücken finden

sich, jedoch später, in der Corticalis. Die Veränderungen können wiedei-

bald verschwinden, oder sie geheii in die chronische Form der Atrophie

über. Die Struktur wird im letzten Fall wieder typischer , aber die

Knochenbälkchen sind zarter und dünner als die normalen, die Knochen
erscheinen hell, durchsichtig, die Konturen treten deutlich hervor. Bei

schweren Fällen kann an kleineren Knochen die Struktur auch ganz

verschwinden. Bei gleichzeitiger Entzündung , z. B. der Gelenke , ist

die Atrophie stets stärker. Ob man es mit einer Lösung der Kalksalze

(Halisteresis) oder mit einer beschleunigten Resorption der Knochen-
substanz zu tun hat, läßt sich natürlich auf röntgograjohischem Wege
nicht entscheiden. Es müssen darüber nähere pathologiscb - anatomische

und mikroskopische Untersuchungen abgewartet werden. Von welcher

Wichtigkeit diese Veränderungen für den Organismus sind, geht daraus

hervor, daß sie stets mit hochgradigen Störungen der Funktion einher-

gehen. Außer einfacher, nicht degenerativer Muskelatrophie finden sich

vasomotorische und trophische Störungen, am häufigsten Oedem, Cyanoso
und Hautatrophie. Daß es sich um Inaktivitätsatrophie handelt, glaubt

Sudeck nicht.

Ob wirklich eine trophoneurotische reflektorische Knochen-
atrophie vorliegt, wie Sudeck und Kienböck annehmen, bleibe

dahingestellt. Der Nachweis dieser Veränderungen ist jedenfalls

für die Erklärung der sekundären traumatischen Deformitäten außer-

ordentlich wichtig. Sudeck hebt ausdrücklich hervor, daß die Ver-
letzungen, die von akuter Knochenatrophie begleitet sein können,
durchaus nicht schwerer Natur zu sein brauchen. Außerdem weist

Sudeck darauf hin, daß die Gelenkafi'ektionen entschieden mehr
zur Erzeugung der akuten Knochenatrophie prädisponieren als die

Knochenbrüche.
Welche Bedeutung diese Atrophie für die Entstehung der De-

formitäten hat, ist allerdings von Sudeck nicht weiter ausgeführt
worden. In der sonstigen Literatur findet sich ebenfalls kein näherer
Hinweis hierauf. Es ist sogar der Zusammenhang der akuten Kuochen-
atrophie mit der Entstehung des Plattfußes nach Traumen bestritten

worden. Auch Sudeck gibt an, daß die Atrophie eine exzentrische

ist und keine Verkleinerung der Knochen bedingt, glaubt aber, daß
wir es bei den nach chronischen Entzündungen und nicht entzünd-
lichen Traumen auftretenden Verkürzungen der Extremitäten wachsen-
der Individuen mutatis mutandis mit demselben Prozeß zu tun haben.
Es fehlt nun allerdings der strikte Nachweis, daß es sich auch um
eine abnorme Weichheit bei dieser Aifektion handelt. Vielleicht

kann hier ebenfalls ein Zurückgehen der Knochensubstanz auf einen
embryonalen Zustand, wie in dem Experiment von Eibbert, an-
genommen werden. Es ist aber auch schon a priori anzunehmen,
daß ein Knochen, der in seiner inneren Struktur geschädigt ist, auch
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nicht die normale P^lastizität besitzen kann. Die liäufig-e Wieder-
kehr von Plattfüßen nacli Verletzungen aller Art des Fußes findet

(hidurch ih)e natürliche Erklärung-, um so mehr als ja am Fuß die

(ielenke im Verhältnis zu den Knochen eine relativ große Ausdehnung
besitzen.

Die dritte Gruppe der sekundären traumatischen Deformitäten
wird gebildet von Wachstumsstörungen, die im Anschluß an das
Trauma auftreten. Dieselbe zerfällt wiederum in zwei Abteilungen,
und zwar in die Deformitäten infolge traumatischer Epiphysentrennung
und in die Deformitäten infolge gewaltsamer Zusammenpressung und
einseitiger Belastung.

P. Bruns konnte im Jahre 1859 81 Fälle von Epiphysentrennungen,

welche durch die Autopsie beglaubigt sind, veröifentlichen. Unter den-

selben sind 11 Beobachtungen von gleichzeitig mehrfacher Absprengung
vorhanden, so daß die Statistik Bruns' insgesamt 100 Absprengungen
umfaßt. Bis dahin galten die Verletzungen, besonders soweit sie Störungen
des Längenwachstums zur Folge- hatten , als außerordentlich selten.

Bruns fand zwei Arten von Epiphystentrennungen, nämlich solche

mit und ohne gleichzeitige Knochenfraktur. Die eine Art stellt die

reinen Epiph3^sentrennungen dar, bei denen die Trennungslinie genau
der Ossifikationslinie folgt und in der Knorpelsubstanz selbst die

Trennung zu stände kommt. Die reinen Epiphysentrennungen kommen
in der Regel im ersten Kindesalter vor und bilden fast die Hälfte der

Fälle.

Die zweite Art geht mit einer mehr oder weniger ausgesprochenen
Trennung der Knochensubstanz des Diaphysenendes einher. Am Inter-

mediärknorpel bleibt dann noch eine dünne Schicht haften, oder aber

die Trennung ei-folgt teilweise in der Epiphj^senlinie, teilweise in der

spongiösen Grenzschicht der Diaphyse, so daß an der Epiphyse nur ein

größeres oder kleineres diaphysäres Fragment sitzen bleibt. Diese Art
der Epiphysentrennungen ist noch etwas häufiger als die erste Art und
gehört in der Kegel dem zweiten Jahrzehnt des Lebens an. Bei den
Kondylenfrakturen im jugendlichen Alter kommt es gelegentlich vor, daß

die schi'äge Bruchlinie sich nicht in das Gelenk hinein erstreckt, sondern

an der Epiphysenlinie Halt macht und dann in derselben weiter nach
der gegenüberliegenden Seite hin verläuft. Es besteht dann auf der

einen Hälfte eine Fraktur mit unversehrter Epiphysenlinie, auf der

anderen nur eine Dislokation der Diaphyse , entweder im Sinne einer

Varus- oder einer Valgusstellung. Da nun auf der Seite der Konvexität
die Epiphysentrennung vorhanden ist, so kann, wenn die Verletzung in

der Zeit der Pubertätsjahre auftritt , durch Wachstumsstörung resp.

Zurückbleiben des Wachstums auf dieser Seite noch ein Ausgleich der

Vei^krümmung stattfinden.

Besonders leicht ist die Entstehung einer Stellungsanomalie bei

anfänglich geringer Dislokation und einseitiger oder unvollständiger

Epiphysentrennung. Auf derartige Vorgänge sind die häufigsten trau-

matischen Deformitäten des Ellenbogengelenkes : Cubitus varus und
Cubitus valgus zurückziiführen. Am Kniegelenk treten die analogen
Verkrümmungen auf.

Die Fraktur des Radius am unteren Abschnitt bedingt eine typische

Dislokation. Der Radius ist verkürzt, die Hand weicht hauptsächlich

4*
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dorsal- und radialvvärts ab, das Capitulum ulnae ragt stärker vor. Eine
derartige Stellungsanomalie kann auch durch Wachstumsstörungen infolge

traumatischer Epiphysentrennung am unteren Ende des E-adius hervor-

gerufen werden.

Traumatische Klump- und Plattfüße infolge von Epiphysenlösungen
am unteren Ende des Unterschenkels sind höchst selten. Beim gewalt-

samen Redressement des Klumpfußes kommt eine derartige Verletzung
zuweilen vor. Es ist noch nicht genügend bekannt, welche Folgen eventuell

daraus für das spätere Leben resultieren.

Wir nahmen an, daß unvoUständig-e und
einseitige Kontinuitätstrennungen in der Epi-

phj'-senlinie der Knochen Wachstumsstörungen
und dadurch Deformitäten hervorrufen können.
Beweise ergeben sich aus klinischen Er-
fahrungen und experimentellen Untersu-
chungen zur Genüge. Wir müssen aber
auch bemerken, daß schon Bruns die kon-
sekutive Wachstumshemmung als ein im Ver-
hältnis zu der Frequenz der Epiphysenab-
sprengungen seltenes, ausnahmsweises Vor-
kommnis bezeichnet hat. Die Gründe hierfür

sind folgende: 1) Die Epiphysentrennungen
sind am häufigsten im zweiten Dezennium,
in welchem das Wachstum schon so weit vor-

geschritten ist, daß eine Hemmung desselben

weniger auffällt. 2) Die Proliferationstätig-

keit ist wenig geschädigt, wenn keine Dislo-

kation eingetreten ist. 3) Die Epiphysen-
trennungen in der Substanz des Intermediär-
knorpels selbst sind selten. 4) Die Ab-
sprengungen sind an den leistungsfähigsten

Epiphysen häufiger, und die Heilung ist hier

eine bessere. 5) Der Nahtknorpel besitzt

eine außerordentlich große Widerstandsfähigkeit. Diese Schlußfolge-

rungen sind heute noch unbestritten. Am eingehendsten hat sich in

neuester Zeit Reiner mit dieser Frage beschäftigt. Eeiner achtet

die Gefahren der Durchtrennung der unteren Epiphyse des Femur für

so gering, daß er dieselbe therapeutisch gegen Genu valgum infantum
und adolescentium verwendet. Auf das Verfahren der E,EiNERschen
Epiphyseolyse und die Begründung dieser Operation braucht hier

nicht eingegangen zu werden.
Zu erwähnen haben wir ferner die Deformitäten, die sich aus

Schlottergelenken entwickeln, wie das Genu recurvatum (Fig. 11),

und diejenigen, welche sich an Osteoarthritis deformans infolge eines

Traumas anschließen.

Zu den Deformitäten infolge gewaltsamer Zusammenpressung
rechnen wir die sog. vestimentäreu Belastungsdeformitäten (Hoffa).
Das klassischste Beispiel ist der verkrüppelte Fuß der Chinesinnen.
Die stets einseitige, zwangsmäßige Belastung, die ein Zurückgehen
in die normale Lage nicht mehr gestattet, wirkt ähnlich wie die

Einzwängung.

Fig. 11.
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b) Konstitutionelle Deformitäten.

Unter körperlicher Konstitution verstehen wir das individuelle

physische Leben des Menschen. Konstitutionskrankheiten sind dem-
nach solche, welche den ganzen Körper oder irg-end ein Gewebe des-

selben ergriifen haben im Gegensatz zu den Erkrankungen einzelner

Organe. Störungen der Blutbeschaft'enheit und der Ernährung sind

die beiden Hauptgruppen dieser Krankheit. Als nächstliegende Ur-
sachen der letzteren sind Veränderungen der Säftemischung anzu-
nehmen. Diese zerfallen wiederum in zwei Gruppen, i^uf der einen

Seite haben wir die konstitutionellen Erkrankungen des Bewegungs-
apparates, die unter sich nur das gemeinsam haben, daß sie wegen
ihrer typischen allgemeinen Verbreitung nicht auf lokale Ursachen
zurückzuführen sind, nämlich Eachitis, Osteomalacie und chronischer
Eheumatismus, auf der anderen Seite die verwandten Krankheitstypen
Fettsucht, Gicht und Diabetes. Unter den konstitutionellen Er-
krankungen des Bewegungsapparates führt Hofmann auch die pro-
gressive ossifizierende Myositis und die multiple Exostosenbildung der
Kinder auf.

Die Organveränderungen sind Ibei den konstitutionellen Er-
krankungen immer sekundärer Natur, nicht primärer, wie bei den Ent-
zündungen.

Rachitis.

Die Rachitis, auch englische Krankheit oder Zwiewuchs oder
doppelte Glieder genannt, ist eine meist im frühen Kindesalter auf-

tretende, chronische Störung des Knochenwachstums. Sie besteht in

einer ungenügenden Ablagerung von Kalksalzen in der vorgebildeten

Knochensubstanz, in einer gesteigerten Resorption des bereits ge-
bildeten Knochens und in einer Ueberproduktion seitens der osteo-

plastischen Gewebe (Periost, Knorpel, Markgewebe). Es kommt nur
zur Bildung eines weich bleibenden Knochengewebes, des Osteoid-
g e w e b e s. Einerseits handelt es sich um Störungen im Längen-
wachstum der Röhrenknochen, resp. im Breitenwachstum der platten

Knochen, andererseits um Störungen im Dickenwachstum derselben.

Bedingung für das Verständnis der pathologisclien Anatomie der Rachitis ist

die Kenntnis der normalen Verknöcherung.
Man unterscheidet hinsichtlich der Histogenese der Knochen zwei Arten derselben,

nämlich: 1) die knorpelig vorgebildeten oder primären, 2) die bindegewebig vor-

gebildeten oder sekundären Knochen, auch Beleg- und Deckknochen genannt.
Knorpelig angelegt sind sämtliche Knochen des Rumpfes der Extremitäten, der größte
Teil der Schädelbasis, der Unterkiefer und das Zungenbein. Zu den bindegewebig
vorgebildeten Knochen gehören die Seiten des Schädels, das Schädeldach imd fast

alle Gesichtsknochen.
Je nachdem die Verknöcherung der knorpelig präformierten Teile vom Peri-

chondrium, später vom Periost, ausgeht oder im Innern des Knorpels erfolgt, spricht

man von einer per ichondraleu, resp. periostalen, und von einer endo

-

chondralen Ossifikation.

In der inneren Periostlage, der Cambiumschicht (Billeoth) oder Proli-

ferationsschicht (Viechow), geht der Prozeß der KnochenbUdung von den reichlich

sich vermehrenden Zellen des Bindegewebes (Periost resp. Perichondrium), den Osteo-
blasten (Gegenbaur), aus. Durch Zerstönmg der Knorpelgrundsubstanz imd Auf-
lösung der Knorpelkapseln bilden sich kleine Höhlen, in denen die Osteoblasten, die

mit den Blutgefäßen einwandern, hegen.



54 J. RIEDINGER.

Letztere wandeln sich, unter Sklerosierung der Grundsubstanz in sternförmige,

miteinander anastomosierende Knochen zel len um, welche den Wänden des

primären Markraumes nach Art eines einschichtigen Epithels anliegen. Durch
Apposition neuer Knochen nimmt der Knocheucylinder allmählich zu, während es

im Innern der knorpeligen Anlage durch Auflösung und Resorption zur Bildung
der Markräume kommt.

Die endochondrale Ossifikation beginnt erst mit der Bildung von
Markräumen im Innern des Knorpels. Die ersten Veränderungen bestehen hier in

einer lebhaften Wucherung der Knorpelzellen. Sie vergrößern sich, teilen sich und
ordnen sich in ßeihen parallel zur Längsachse des Knochens (Knorpelwucherungs-
zone). Die Grundsubstanz wird feinkörnig getrübt und verkalkt (Verkalkungszone).
Die Stellen, an denen die Ossifikation im Innern beginnt, heißen Ossifikations-
punkte. Durch Zerfall der Knorpelgrundsubstanz und Zerstörung der Knorpel-
zellen werden ebenfalls primäre Markräume gebildet, welche mit der inneren Periost-

schicht identisch sind und Osteoblasten enthalten. Dadurch wird nach und nach
das ursprüngliche solide Knorpelstück in spongiösen Knochen umgewandelt. Aber
auch der endochondrale Knochen ist nur provisorischen Charakters. Er muß all-

mählich der Markhöhle Platz machen. Zur Zeit der Geburt ist er durch Absorption
vom Zentrum der Diaphyse aus bereits verschwunden. Man findet also beim Neu-
geborenen die Diaphyse der großen Röhrenknochen bereits vollständig verknöchert.

Dagegen ist die Epiphyse zur Zeit der Geburt noch ganz oder größtenteils knorpelig.

In der Mitte derselben bildet sich ebenfalls ein Knochenkern, von welchem aus die

weitere Ossifikation stattfindet.

Den Modus der Auflösung des präformierten Knorpels und der Neubildung
von Knochengewebe, welches von außen in den Knorpel eindringt, also die indirekte
Entstehung des Knochens an Stelle des Knorpels, nennt man den neoplas tischen
Typus der Ossifikation.

Der seltene metaplastische Typus (Steelzoff) besteht in der direkten
Umwandlung der Knorpelgrundsubstanz in Knochengrundsubstanz, der Knorpelzellen
in Knochenzellen ohne Zerstörung und Neubildung. Dieser Modus ist von Y. Kölliker,
Gegenbaue und Liebeekühn an Geweihen von Hirschen und Rehen, sowie an
den Stirnzapfen von Kälbern, von Strelzoff auch am Unterkiefer von Säugetier-

und Menschenembryonen nachgewiesen worden.

Die Bildung von Bindegewebsknochen oder die intramembrauöse Ver-
knöcherung geht wesentlich in derselben Weise vor sich wie die perichondrale
(l^eriostale) oder die intrakartilaginöse Verknöcherung. Das vorgebildete embryonale
Bindegewebe ist reich an Zellen, welche sich teilen und in Osteoblasten umwandeln.
Die spärlichen Bindegewebsbündel verkalken, die Osteoblasten lagern alsdann
Knochensubstanz an ihnen ab. Metaplastische Bindegewebsverknöcherung haben
Gegenbaur an den Schädelknochen des Hühnchens und Strelzoff an Vogel-
sehnen beobachtet.

Das weitere Längenwachstum der Röhrenknochen erfolgt bekanntlich von der
Epiphysenfuge aus. An der Epiphysenfuge findet von der Epiphyse her eine Wuche-
rung des Knorpels statt, welcher von der Diaphyse her zuerst auf dem Wege der
endochondralen, später auch der periostalen Verknöcherung in Knochen umgewandelt
wird. Dadurch verlängert sich fortwährend die Diaphyse. Die endochondrale Ver-
knöcherung setzt sich so lange fort, wie das Wachstmn überhaujDt andauert.

An der Epiphysengrenze auf dem Durchschnitt eines noch im Wachsen be-
griffenen Röhrenknochens erkennt man normaliter zwei Zonen, nämlich die Knorpel -

wucherungszone und die Verkalkungszone. Erstere hat eine bläulich
durchschimmernde Beschaffenheit, letztere ist von hellgelber Farbe und härterer
Konsistenz. In der Knorpelwucherungszone unterscheidet man mikroskoiiisch
wiederum 3 Schichten. In der ersten Schicht, in der Peripherie des Knorpels, sind
die Knorpelzellen gewuchert und vermehrt und in der Teilung begriffen, in der
zweiten ordnen sich die Knorpelzellen reihenförmig, sie bilden Säulen („Knorpel-
zellensäulen"), welche zueinander parallel und zur Verkalkungszone senkrecht stehen,
in der dritten sind die Knorpelzellen größer (großzellige Wucherung) aber sie ver-

mehren sich nicht mehr. Letztere geht über in die Verkalkungszone, m welcher es

zur Verkalkung der Intercellularsubstanz kommt. Von der Diaphyse her erfolgt

dann unter Auflösung von Intercellularsubstanz und Zerfall der Knorpelzellen Bildung
von Markräumen und Anlagerung von Osteoblasten. Die Bildung der neuen Mark-
räume schneidet in einer scharfen Linie gegen die unverkalkte Knorpelzone
ab, da im normalen Zustand die Markräume niemals in die unverkalkte Knorpelzoue
hineinwuchern. Auch vom Knochenkern der Epiphyse aus findet Wachstum und
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Ossifikation dcrsollicn statt. Mit 15('(Mi(liifnn<; des Waclistnnis kommt es zu einer
kiiüchorniMi Vcrschniolznnj^ der Kpiphyse nnd d(;r ])ia[)liys(!.

J)iis J)ickenw.'iihst,nin der Knochen geht vom Periost juis und besteht in der
Apposition neuer Kiiochenlagen. Hand in Hand mit der Apj)osition neuer Knochen
geht die im Innern von den HAViCRssclien Kanälen aus erfolgende Resorption alten

Knochens, so daß sich die Markhöhle und die Markräunie der spongiösen Substanz
entsprechend dem zunehmenden (iuerdurchmesscir dcw Knochens erweitern können.
Wo Resorption stattfindet, bilden sich die als Howsmi'sehe Lakuncn bezeichneten
grubigen \ertiefungen im Knochen, in welchen sich mchrkernige Riesenzcllen, welche
wahrscheinlich aus den Osteoblasten entstehen, vorfinden. Letztere werden nach
KöLLiKER Osteoklasten oder üstoklasten genannt.

An den Rändern der platten Knochen findet sich während der Zeit des Wachs-
tums ebenfalls ein knochenbildendes, „osteogenes" Gewebe, welches ähnlich wie bei

den Röhrenknochen die Epiphysenknorpel, nicht völlig verkalkt und durch fort-

währende Neubildung den Knochen nach der Fläche vergrößert. Nach Verknöcherung
der Ränder entstehen die Suturen.

Auf dem Durchsclmitt eines rachitischen Knochens findet man
an der Grenze von Diaphyse und Epiphyse sehr charakteristische Ver-

änderungen. Schon makroskopisch sieht man eine Verbreiterung und
unregelmäßige Begrenzung der bläulich durchschimmernden Ivnorpel-

wucherungszone. Die Verkalkung ist gering oder scheint völlig zu

fehlen. Vom Knochen aus ragen weißlich-graue, weiche Streifchen von
osteoidem Gewebe in die Verkalkungszone hinein. Die Markräume, die

abnorm weit sind, dringen weit in die Wucherungsschicht vor. Es
handelt sich also um eine abnorm starke Knorpelwucherung
an der Epiphyse bei mangelhaft fortschreitender Ver-
kalkung.

Mikroskopisch zeigen sich die Knorpelzellen in der Wucherungszone
stark vermehrt, die Zellen, sowie die Zwischensubstanz sind gequollen,

hj^dropisch, die Verkalkungszone ist sehr unregelmäßig, kalkarm, die

jungen kalklosen, osteoiden Knochenbälkchen lassen sich mit den

Markräumen weit in den gewucherten Knorpel hinein verfolgen. Xach
Orth ist man berechtigt, zu sagen, daß bei der Rachitis diejenigen

Prozesse, welche beim normalen Uebergang von Knorpel in Knochen
sich nacheinander zeigen, nun nebeneinander ablaufen, wähi'end

gleichzeitig quantitative Exzesse derselben stattfinden. Die Mark-
räume schreiten nämlich vorwärts, aber die mangelhaft verkalkte Inter-

cellularsubstanz bleibt zum größten Teil bestehen. Sie wird nicht völlig

resorbiert. Dagegen verkalken vielfach die Knorpelkapseln und Knorpel-

zellen selbst. Letztere werden kleiner, unregelmäßig und eckig und
damit direkt zu Knochenzellen resp. zu osteoidem Gewebe, aus dem
sich später der Knochen bildet.

Es findet somit eine ausgedehnte metaplastische Verknöcherung
statt, die, wie wir gesehen haben, bei der normalen endocliondralen Ver-

knöcherung nur eine untergeordnete Rolle spielt. Die reichliche Bildung

des weichen Osteoids bedingt die für Rachitis charakteristische Auf-

treibung der Epiphysen.

Weiche, osteoide Schichten bildet aber auch das Periost. Es
findet hier ebenfalls eine Steigerung des apponierten osteoiden Ge-
webes statt, gleichzeitig aber auch Steigerung der Resorption der Knochen-
substanz im Innern des Knochens von der Markhöhle her. Infolge Er-

weiterung der Gefäße zeigt das Mark eine dunkelrote Farbe. Andererseits

entstehen durch die gesteigerte Bildung von periostalem Osteoidgewebe
an den platten und den Röhrenknochen diffuse und umschriebene Auf-

lagerungen, sogenannte rachitische Osteophysten, wodurch die Knochen
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erheblich an Dicke zunehmen können. Infolge der Wachstumsstörungen
bleiben aber rachitische Knochen beträchtlich in der Länge zurück.

Auch die chemische Zusammensetzung rachitischer Knochen ist ver-

ändert, da sie einen geringeren Gehalt an Erdsalzen, besonders an Calcium

und Magnesiumphosphat, und einen vermehrten Wassergehalt aufweisen.

In pathologisch-anatomischer Hinsicht haben noch folgende Veränderungen am
Skelett Erwähnung zu finden.

Solange der rachitische Prozeß andauert, sind die Knochen weich und biegsam,

sie lassen sich daher mit dem Messer mehr oder weniger leicht schneiden. In der
Umgebung der Epiphysenlinie, sowohl an der Epiphyse als an dem knorpeligen Ende
der Diaphyse sind die langen Köhrenknochen verdickt („doppelte Glieder"). Auch
an den Rippen macht sich die starke Verdickung der Epiphysen bemerkbar. Am

Uebergang der vorderen, knor-
peligen Hippe in die knöchernen,
zu beiden Seiten des Brust-
beines erkennt man regelmäßige
Reihen rundlicherVerdickungen,
den sogenannten rachitischen
Rosenkranz, der oft noch bei

Erwachsenen nachzuweisen ist

(Fig. 12).

Der Ossifikationsbezirk

zwischen Diaphyse und Epi-
physe, das Periost und das
Knochenmark sind hyperämisch.
Letzteres ist dunkelrot, so daß
man an eine Entzündung (Osteo-
myelitis) denken könnte. Unter
dem verdickten Periost, das sich

schwer abziehen läßt, findet man
eine Schicht schwammiger, fein

poröser , bimssteinartiger, röt-

licher Massen osteoiden Ge-
webes , welche nach innen zu
als senkrecht zur Knochenober-
fläche gerichtete Radien (ViR-
CHOW) von kompakteren, pa-
rallelen Schichten durchsetzt
werden.

Die Blutfülle beruht auf
einer lebhaften Gefäßentwicke-
lung und auf einer abnormen
Weite der Gefäße an den Stellen

des Knochenwachstums , Er-
scheinungen, welche Kassowitz
als Zeichen der Entzündung auf-

faßt, welche aber zunächst nur eine Steigerung der schon normal bestehenden
Hyperämie an diesen Stellen bedeuten.

Es leuchtet ein, daß der rachitische Knochen nur eine geringe Halt-

barkeit besitzen kann. Durch die abnorme Weichheit entstehen nicht

nur leicht Verbiegungen, sondern auch leicht Infraktionen, welche nach
der Heilung der Rachitis als Deformitäten bestehen bleiben.

An den gebogenen Röhrenknochen findet gewöhnlich auf der Seite

der Konkavität eine stärkere Knochenanbildung statt, weil die Masse
hier zusammengedrängt wird. An der gegenüberliegenden Seite gewinnt
dieser Knochen ein kantiges säbelscheidenförmiges Aussehen. Besonders
deutlich tritt diese Erscheinung an der Tibia und Fibula hervor. Die kurzen
spongiösen Knochen wie die der Wirbelsäule werden keilförmig deformiert.

Kommt die Knochenkrankheit zum Stillstand, so tritt zunächst die

Fig. 12. Rachitischer Rosenkranz.
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massenhafte Knorpelwuclierung zurück, es erfolgt nun aber in das reich-

lich vorhandene osteoide Gewebe auch eine stärkere Ablagerung von
Kalksalzen. Dadurch kann der Knochen sogar härter und widerstands-

fähiger werden als normal. Die Gelenkenden können verdickt bleil)f;n,

z. B. die Malleolen. Infolgedessen erscheinen die Knochen zuweilen plump
und stark entwickelt, „massig". In den Diaphysen an den Stellen, an
denen häufig Infraktionen vorkommen, kann auch ein massiger, das Lumen
der Markhöhle verengernder oder ganz ausfüllender Kallas auftreten. Man
bezeichnet diese Veränderungen als rachitische Osteosklerose, rachitische

Periostose oder auch rachitische Eburneation. Die näheren Vorgänge
werden, was die charakteristischen Deformitäten betrifft, in dem Kapitel

über die Pathogenese erörtert werden.

Fig. 13. Fig. 14.

An der Erkrankung können alle Knochen beteiligt sein. Mehr
jedoch sind jene Stellen erkrankt, an denen das Knochenwachstum
intensiver vor sich geht. Nach Schmorl und Ziegler ist die endo-

chondrale Ossifikation besonders stark an den Hippenenden und dem
unteren Diaphysenende des Eemur gestört. Diesen folgen mit ab-

nehmender Intensität der Erkrankung die Tibia, die Fibula, oberes

Humerus-, unteres Radius- und Ulnaende, während an den langsamer

wachsenden Knochenenden , oberem Femur- , unterem Humerus- , oberem
ülna- und Kadiusende, an den Epiphysenkernen der Wirbelkörper und
der Scapula die endochondrale Ossifikation bei leichten und mittel-

schweren Rachitisfällen normal sein kann. Wir finden auch klinisch jene

Stellen am häufigsten befallen (Fig. 13 und 14). Die platten Knochen des
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Schädels bleiben oft verschont, in schweren Fällen können sie hoch-

gradige Veränderungen zeigen, sowohl im Gebiete der Nähte als in ihrer

ganzen Flächenausdehnimg.
GuERiN und MoNTi unterscheiden 3 Stadien der Rachitis in patho-

logisch-anatomischer Beziehung, nämlich : 1) das Stadium der Anschwellung
und Rarefizierung, 2) das Stadium der Deformation und Organisation

der gebildeten Krankheitsprodukte .und 3) das Stadium der Heilung
(Reparation, Eburneation) oder Konsumption.

Auf welche Ursache die Rachitis selbst zurückzuführen ist, ist

noch nicht aufgeklärt. Die meisten Autoren fassen sie als eine all-

gemeine Ernährung-sstörung- auf. Nach Baginsky sind es hauptsäch-

lich drei Punkte die zur Erklärung der KalkVerarmung der rachitischen

Knochen herangezogen worden sind, nämlich: 1) zu geringe Zufuhr
von Kalksalzen mit der Nahrung, 2) ausreichende Zufuhr von Salzen,

aber ungenügende Resorption derselben, 3) abnorme Ausscheidung der

Kalksalze aus dem Körper infolge erhöhter Acidität des Blutes. Wir
können hier nicht auf die zahlreichen experimentellen Untersuchungen
eingehen, die zur Beweisführung der einzelnen Hypothesen dienen sollen.

Der Entkaltungshj'pothese steht nach Kaufmann das pathologisch-

anatomische Bedenken im Wege, daß die Halisteresis bei der Rachitis

keine große Rolle spielt und daß die Mengen der Säuren nicht ge-

nügend groß sind.

ViERORDT hat die Frage, ob bei der Rachitis eine allgemeine Kalk Verarmung
des Organismus, d. h. eine Verminderung des zirkulierenden Kalkes, vorliegt, näher
untersucht. Durch Kalkbestinimungen in den Organen und im Blute ßachitischer
läßt sich diese Frage schwer lösen. Aus diesem Grund hat man sie stets indirekt

angefaßt; indem man fragte, ob bei der Rachitis eine mangelhafte Zufuhr von Kalk
oder eine mangelhafte Resorption des Kalkes im Darmkanal vorliegen könne.

Nach VoiT übersteigt clie Kalkzufuhr sowohl bei Frauenmilch- als bei Kuh-
milchnahrung stets den Kalkbedarf des kindlichen Skelettes. Bei einem Vergleich der
Milch von Müttern rachitischer iSäuglinge mit der von Müttern gesunder Kinder,
wie ihn ÖEEMANisr, Pfeiffer u. a. durch ihre Untersuchungen angestellt haben,
ergab sich ebenfalls niemals Kalkdefizit in der Milch. Schon nach diesen Ergebnissen
glaubt ViERORDT, die Rachitis nicht auf mangelhafte Kalkzufuhr in der Nahrung
zurückzuführen zu können. Die Frage, ob die mangelhafte Resorption des zu-
geführten Kalkes die Schuld tragen könne, ist schwieriger zu entscheiden. Aus den
StoffWechseluntersuchungen, die Rudel auf Veranlassung Vierordts angestellt hat,

ergab sich aber, daß Gesunde und Rachitische auf Extrazufuhr anorganischen Kalkes
in ganz gleicher Weise mit promptem Ansteigen ihrer Harnkalkmenge antworten.

Bei beiden Kategorien muß daher die Resorption des Kalkes aus dem Darm-
kanal eine ungefähr gleich prompte sein. Von einem Darniederhegen der Kalkresorption
kann nicht die Rede sein. Diese kann also nach Vierordt auch nicht als die

Ursache der Krankheit angesehpn werden. Hinsichtlich der Resorption hat Rudel
außerdem gefunden, daß eine Zufuhr erheblicher Dosen Salzsäure dieselbe steigert,

Zusatz eines phosphorsauren Salzes zur Nahrung sie mindert, und zwar infolge von
Bildung phosphorsauren Kalkes. Was die Versuche der verschiedenen Autoren an
Tieren anlangt, so hält es Vierordt für denkbar, daß unter den Veranlassungen
der rachitischen Allgemeinkrankheit die durch die Entziehung der Salze und be-
sonders des Kalkes entstehende Kachesie obenan steht.

Nach MoNTi ist es nicht erlaubt, aus 2 frischen und 4 abgelaufenen Fällen
von Rachitis so weitgehende Schlüsse zu ziehen , wie Vierordt es auf Grund der
RÜDELschen Untersuchungen tut, um so mehr als bekanntlich der Kalk nur zum ge-

.

ringen Teil durch die Nieren ausgeschieden wird und selbst nach Rudel subkutan
injizierter Kalk nur zum kleinsten Teil im Harn erscheint. Nach Rey wird der
Kalk vielmehr vorwiegend durch den Darm, besonders durch den Dickdarm aus-
geschieden. Es muß nach MoxTi auch der Kalkgehalt der Stühle und des Harnes
mit der eingeführten Kalkmenge verglichen werden.

Die Stoifwechseluntersuchungen , die zur Aufstellung der Theorie
führten, daß erhöhte Acidität, resp. verminderte Alkaleszenz des Blutes
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schuld sei an der mangelhaften Abla^erunj^- von Kalk in den Knoclien, flehen

zu sehr ins H^^pothetische und sind zu wenij^- anerkannt, als daß wir uns

hier mit ihnen beschäftigen könnten. Man hat behauptet, die Acidität müßte
eine exzessive Höhe erreichen, um wii'ksam zu sein. Dann würde aber das
organische Leben unmöglich sein. Hau])tsHchlich wurden die Milchsäure,

dann die Kohlensäure für die erwähnten Vorgänge verantwortlich gemacht.
MoNTi sieht fehlerhafte Ernährung als die Hauptursache der Rachitis

an. Nach ihm stellt sich der Vorgang folgendermaßen dar. Unter dem
Einfluß einer schon vorhandenen oder durch unpassende Nahrung hervor-

gerufenen Verdauungsstörung bildet sich im Magen eine etwas größere

Menge Milchsäure unter gleichzeitiger Verminderung der Salzsäure. Die
Milchsäure übt einerseits einen Reiz auf die Knochengewebe aus, während
andei^erseits infolge Verminderung der Salzsäure eine verminderte Re-
sorption der Kalksalze und ungenügende Zufuhr derselben zu den Knochen
stattfindet. Dies wird in noch erhöhterem Maße der Fall sein , wenn
bedeutende Diarrhöe vorliegt, indem da der größte Teil der Kalksalze

durch den Darm abgeht. Die Resorption der Milchsäure ins Blut ist

nicht eine vorübergehende, sondern eine chronische, und es handelt sich

immer nur um geringe Mengen von Milchsäure. Ebenso ist die ver-

minderte Resorption der Kalksalze eine chronische.

Ein wichtiger Abschnitt in der Forschung- nach dem Wesen
der Rachitis knüpft sich an die Beobachtung Wegners, daß die

Verabreichung sehr kleiner Dosen von Phosphor bei wachsenden Ver-
suchstieren an den Appositionsstellen der Knochen die Bildung kom-
pakter Knochensubstanz bewirkt. Durch Kombination der Phosphor-
darreichung und der Ernährung mit kalkarmem Futter konnte AVegner
rachitisähuliche Erscheinungen erzeugen. Er führte die Rachitis zurück

1) auf ungenügende Quantität anorganischer Salze im Blut, 2) auf

einen konstitutionellen, die osteogenen Gewebe beeinflussenden Reiz.

Angeregt durch die Versuche Wegners, wies alsdann Kassowitz
nach, daß die gleichen Veränderungen hervorgerufen seien durch bloße

Steigerung der Phosphorgaben ohne gleichzeitige Entziehung der

Kalksalze in der Nahrung. Nach Kassowitz handelt es sich bei der

Rachitis in erster Linie um eine abnorme Blutfülle und eine krank-
haft gesteigerte Gefäßbildung in den ossifizierenden Geweben, um einen

anatomisch nachweisbaren Entzündungsprozeß. Die Kalkarmut
der rachitischen Knochen wird einzig und allein durch diesen Ent-

zündungsprozeß hervorgerufen. Der lokale entzündliche Prozeß wurzelt

aber seinerseits wieder in anormalen Vorgängen des gesamten Or-
ganismus. Kassowitz gibt den Einfluß der Ernährungsvorgänge auf

die Entstehung und Weiterentwjckelung der Rachitis ohne weiteres

zu, hält aber diesen Einfluß keineswegs als so dominierend, daß man
berechtigt wäre, die Anomalien in der Aufnahme und in der Verwertung
der Nahrungsmittel in den Verdauungsorganen als die alleinige oder
auch nur als die hauptsächliche Ursache der Rachitis anzusehen. In
der Zeit des intensivsten Wachstums sind die verschiedensten den
Gesamtorganismus betreft'euden Schädlichkeiten und die meisten ab-

normen Vorgänge im Innern desselben (z. B. die Sj'philis) im stände,

an den vulnerablen Appositionsstellen der Knochen eine lokale Ent-

zündung zu provozieren. In dieser Endzünduug ist somit nach
Kassowitz der primäre Vorgang bei der Rachitis zu suchen, die

mangelhafte Kalkablagerimg ist der sekundäre Vorgang.
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Die Theorie von Kassowitz wurde von Pommer bekämpft.
PoMMER gab an, daß das Wesen der Knochenveränderung-en bei der
Eachitis durch mikroskopische Untersuchungen nicht zu ermitteln sei.

Seine Theorie, daß die Rachitis als Stoffwechselkrankheit auf nervöse
Einflüsse zurückzuführen sei, erwies sich nicht als stichhaltig.

Von der Entzündungstheorie Kassowitzs bis zur Aufstellung

infektiöser Ursachen war nur ein Schritt. So hat Chaumier (nach
Baginsky) folgende Sätze aufgestellt: 1) Die Eachitis ist eine eigen-

artige, durch einen noch unbekannten Mikroorganismus verursachte

Krankheit. 2) Sie ist ansteckend, in den Städten endemisch, bisweilen

epidemisch. Sie findet sich epidemisch bei Ferkeln. Die histologische

Untersuchung der Knochen zeigt die Uebereinstimmung der Krank-
heit beim Schweine und beim Menschen. 3) Die Keime der Krankheit
erhalten sich anscheinend in den Wohnungen; diese Erhaltung der

Keime erklärt sehr wahrscheinlich die sog. erblichen Fälle. Auch
Hagenbach-Burckhardt vermutet, daß es sich um einen spezifischen

Mikroorganismus handelt.

Nun sind die Begleiterscheinungen der Rachitis derart, daß es

nahe liegt, an eine Infektion zu denken. Bei bestehender Disposition

lokalisieren sich im kindlichen x^ilter auch andere Infektionskrankheiten

gern am Knochen, wie Tuberkulose, Syphilis, Osteomyelitis. Bemerkens-
wert ist die häufige Kombination mit Schwellung der Milz, der Leber
und der Lymphdrüsen mit Fieberbewegungen. Im Tractus intestinalis

finden sich Zeichen des Katarrhs, der Leib ist sehr oft aufgetrieben

infolge von Meteorismus intestinalis, Diarrhöe und Verstopfung treten

abwechselnd auf.

Von den Störungen des Respirationsapparates sind die in schweren
Fällen beobachteten Bronchopneumonien zu nennen. In leichteren

Fällen treten häufig ebenfalls Katarrhe der Schleimhäute auf. Dazu
kommen auch mechanische Störungen der Respiration infolge der
Thorax- und Wirbelsäuledeformität, sowie infolge Druckes des ge-

blähten Unterleibes. Dadurch kann auch das Herz in Mitleidenschaft

gezogen werden.
Eine große Rolle in der klinischen Pathologie der Rachitis spielen

auch die Erscheinungen von selten des Nervensystems. Am häufigsten

kommen Krämpfe vor, welche aus geringfügigen Anlässen auftreten

können. Sehr quälend für die Kinder ist der Glottiskrampf. Eine
sehr häufige Begleiterscheinung ist der Hydrocephalus internus, be-

sonders bei letal verlaufenen Fällen. Rittershain hat unter 92
Sektionen von Rachitis bei 38 FäUen Hydrocephalus internus gefunden.
Er gibt ferner an, in jedem FaU von erworbenem Hydrocephalus in-

ternus Rachitis festgestellt zu haben.

Zu erwähnen ist noch die fast nie fehlenden Blässe der Kinder.
Das Fettpolster ist schlaff, ebenso die Muskulatur. Auch die Bänder
zeigen gewöhnlich eine außerordentliche Schlaff'heit, Bei vorge-
schrittenen Ernährungsstörungen schwindet natürlich auch das Fett-

polster, und die Kinder nehmen ein greisenhaftes Aussehen an. Bei

"

später auftretender Erkrankung können allerdings aUe diese Begleit-

erscheinungen fehlen.

Aus diesen Begleiterscheinungen geht aber nicht mit Sicherheit

hervor, daß es sich um eine spezifische infektiöse Erkrankung
handelt, sondern wir sind zunächst nur gezwungen, den Schluß ab-

zuleiten, daß es sich um ein konstitutionelles Leiden handelt,
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in desseu Verlauf zwar hauptsächlich das Skelett, abei- außerdem
auch eiue Reihe anderer Org-ane verändert sind. Das (ianze stellt

nach ViERORDT eiue Stoft'wechselveränderun«^- dar, in deren Ge folge
an den Stellen des Knochenwachstums örtliche Stürun<>-en des Gewebs-
stoffwechsels erzeugt werden, die zu verminderter Anlag-eruny von
Kalk, vielleicht auch g-esteigerter Resorption oder Auslaugung füliren.

Die Wucherung von Knorpel und osteoidem Gewebe ist möglicher-

weise ihrerseits Folge der örtlichen Kalkarmut, vielleicht aber auch
primär.

Neuerdings hat nun Zweifel der älteren Anschauung, welche in

der mangelhaften Zufuhr von Kalksalzen das Primäre erblickt, neue
Stütze gegeben. Er betont hauptsächlich den Mangel einer Zufuhr
von Kalk- und Magnesiumphosphaten zum Knochen.

In neuester Zeit hat auch Pacchioni gegen die Auffassung, daß die

pathologisch-anatomischen Veränderungen der rachitischen Knochen bei

der endochondralen Verknöcherung von einem entzündlichen Prozeß her-

rühren, Stellung genommen. Pacchioni stellte auf Grund mikroskopischer

Untersuchungen fest, daß bei der Rachitis im Knorpel sowohl eine Ab-
nahme an Phosphorsäure wie an Kalk stattfindet infolge Veränderung
der chemischen Zusammensetzung des Knorpels. Diese Veränderung ist

wiederum abhängig von einer Veränderung der Zellfunktion des Knorpel-

gewebes ,
resp. von einer „Abnahme der metabolischen Aktivität" der

Zellen. So ist z. B. die klassische reihenförmige Anordnung ein Zeichen

der Aktivität des Knorpels. Bei der Rachitis ist diese Anordnung ge-

hemmt, weil der Knorpel sich zum Teil passiv verhält. Der Knochen
findet keinen Widerstand , er durchbricht die Verkalkungszone und
dringt mit seinen Gefäßen und Zellelementen ungehindert und in un-

regelmäßiger Weise in den Knorpel ein. Weil nun das zur Verknöcherung
nötige Material fehlt, ist auch die Verknöcherung abgeschwächt, wodurch
sich ein Gewebe bildet, in welchem Knochen, normaler Knorpel, verkalkter

Knorpel, Gefäße, Bindegewebe und Zellelemente wirr durcheinander zu

finden sind. Der rachitische Knorpel verhält sich dem eindringenden

Knochengewebe gegenüber passiv. Die Gefäßneubildung ist für einen

entzündlichen Prozeß nicht hinreichend genug. Pacchioni hält also da-

für , daß der fundamentale Krankheitsprozeß nicht im Knochen,
sondern im Knorpel, und zwar im Protoplasma und im Kerne der

Knorpelzellen, sitzt. Worauf die mangelhafte und abnorme Stoffwechsel-

energie des Knorpels resp. die verringerte metaboliche Aktivität der

Knorpelzellen beruht, kann dieser Autor nicht angeben. Er vermutet,

daß sie entweder in einer veränderten Ernährung besteht oder toxischer

Natur ist. Noch unaufgeklärt ist nach Pacchioni, welchen Anteil das

Perichondrium und das Periost beim rachitischen Prozeß nimmt, und wie
die Resorptionserscheinungen des Knochens , sowie die Entwickelung
rachitischer Veränderungen an den Knochen bindegewebigen Ursprunges
zu stände kommen.

Solange wir über die Aetiologie der Rachitis nicht aufgeklärt

sind, können wir auch nicht wissen, in welcher Weise die begün-
stigenden oder prädisponierenden Ursachen zur Wirkung
gelangen. Daß es derartige Ursachen gibt, kann nicht bestritten

werden. Wir werden kurz auf dieselben einzugehen haben.
Da das Wesen der Rachitis in einer Störung des Knochenwachs-

tums beruht, so kann die Krankheit nur im kindlichen Alter
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beobachtet werdeu. Ueber die sog" fötale Rachitis haben wir

uns oben schon ausg-esprochen. Das intrauterine Vorkommen wahrer
Rachitis ist nach Ziegler noch streitig. Nur die mikroskopische
Untersuchung' und der Nachweis einer g-esteig^erten "Wucherung der

Knorpelzellen, die Ausdehnung der Wucherungsschicht gegen den
Ossifikationsrand, das Uebergreifen der Markräume in die Knorpel-
substanz, die Bildung des osteoiden Gewebes, sowie der entsprechenden

Vorgänge am Periost berechtigten uns zur Stellung der Diagnose der

angeborenen Rachitis. Aus diesen Gründen scheiden die meisten in

der Literatur mitgeteilten Fälle von fötaler Rachitis aus, weil dieser

Nachweis fehlt. Es kann eine gewisse äui^ere Aehnlichkeit bestehen

und doch der mikroskopische Befund ein grundverschiedener sein.

Das Vorkommen der kongenitalen Rachitis ist vielfach be-

hauptet und vielfach bestritten worden. So schätzte Schwarz den
Prozentsatz der rachitisch geborenen Kinder auf 80,6, Feyerabend
auf 68,9, Feer auf 63, Quisling auf 23 Proz. Monti bestreitet das

häufige Vorkommen der angeborenen Rachitis. Er beruft sich auf

Fede, der unter 500 Neugeborenen nur 3mal Zeichen von Crauiotabes

und nur Imal alle klinischen Anzeichen von Rachitis fand. Virchow
und Hansemann konnten ebenfalls das häufige Vorkommen von kon-
genitaler Rachitis auf Grund der Obduktionsergebnisse im Patho-
logischen Institut in Berlin nicht zugeben. Neuerdings hat Escher
in der Frauenklinik in Bern Untersuchungen über die Frage ange-

stellt. An den von ihm untersuchten Neugeborenen und Früchten
aus den letzten Schwangerschaftsmonaten, hat er weder mikroskopisch
noch klinisch einen Befund erheben können, der ihm erlaubt hätte,

auch nur ein einziges Mal die bestimmte Diagnose auf Rachitis zu
stellten. Es muß somit nach dem heutigen Stande der Literatur das
Vorkommen echter Rachitis beim Fötus und Neugeborenen noch als

zweifelhaft erklärt werden.
Trotzdem spielen nach alltäglicher Erfahrung hereditäre Momente

eine große Rolle. Leider müssen wir uns aber auch hier mit der
Annahme einer erblichen Disposition begnügen. Monti glaubt,

daß das familiäre Auftreten noch kein Beweis für die Vererbung
von den Eltern auf die Kinder sei, sondern nur dafür, daß in den
mit Rachitis belasteten Familien auch immer bestimmte Fehler in

der Ernährung sich wiederholen. Diese Meinung wird kaum aufrecht

zu erhalten sein. In Franken z. B. ist die Rachitis so verbreitet,

daß wir sie auch in Familien auftreten sehen, die in Bezug auf Er-
nährung der Kinder nichts zu wünschen übrig lassen. Daß unzweck-
mäßige Ernährung den Ausbruch der Krankheit begünstigt, soll nicht

bestritten werden. Die Kinder sind bei der Geburt nicht rachitisch

in pathologisch-anatomischer Hinsicht, aber sie besitzen die hereditäre
Anlage zur Rachitis. Zu trennen sind natürlich von diesen Fällen
alle jene, welche zu Krankheiten der Eltern in Beziehung gebracht
werden. Letztere sind aber in ihrer Aetiologie höchst unsicher. Eine
große Bedeutung hat man der Sj'philis der Eltern beigemessen.
Parrot hat sogar aUe Fälle von Rachitis auf vererbte Syphilis zu-

rückgeführt, hat aber wenig Zustimmung erfahren. Monti gibt an,

er habe noch nie einen Fall von Lues congenita heilen gesehen, ohne
daß es nachträglich zur Entwickelung der Rachitis gekommen wäre.
Auch Mayr, Baginski und Kassowitz haben ähnliche Erfahrungen
gemacht. Man kann deshalb wohl annehmen, daß die angeborene
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Lues eine Gele^eiiheitsursache der Rachitis (hirstellt, die aber weitaus
in den meisten Fällen fehlt. Auch Tu))erkuIose der Poltern, sowie
Blutarmut, Marasnins, höheres Alter zur Zeit der Zeug-ung-, ferner
Entkräftuno- der ]\[utter durch wiederholte Geburten sollen die Ent-
stehun.i>- der Rachitis beg'ünstif'-en.

Nach MoNTi können einzelne Fälle von Rachitis schon in den
ersten 3 Lebensmonaten auftreten, ihre Häufig-keit nimmt mit dem
3.—12. Monate zu und ist im Alter von 1—2 Jahren am häufigsten.

Nach dem 2. Lebensjahr ist ihre Entstehung- selten, nach dem 3.

sehr selten und nach dem 4. Lebensjahre sah Monti niemals Rachitis

auftreten. Ritter und Comby machten ähnliche Angaben, nur sah
letzterer in den ersten 6 Lebensmonaten keinen Fall von Rachitis.

Auch nach Vierordt liegt die g-ewöhnliche Zeit des Einsetzens
der Krankheit etwa zwischen dem 4, Monat und dem Ende des
2. Lebensjahres. Auch im 3. und selbst im 4. Jahre sieht man sie

sich noch entwickeln, obwohl schon sehr viel seltener. Das Vor-
kommen vor dem 4. Lebensmonat bezeichnet Vierordt als Aus-
nahme. Eine gute Orientierung- über die zeitliche Verteilung- der
Rachitis g-ewährt uns die von Baginsky mitgeteilte Tabelle. Nach
Baginsky begann die Krankheit

im Alter von 3 —6 Monaten bei 35 Knaben, 8 Mädchen, zusammen 43 Kindern

220 „

42

» )) 21 „

)) )) ^ )i

4

Zwischen dem 7. und 25. Lebeusmonat liegt auch die Zeit der
ersten Dentition, die durch die Rachitis im erheblichen Grad gestört

sein kann. Die Störung- äußert sich hauptsächlich in der Verspätung
des ersten Zahndurchbruches, in abnorm langen Pausen, in Un-
sj^mmetrie der Entwickelung und in charakteristischen Veränderungen
der Zähne selbst. Aus diesem zeitlichen Zusammentreffen hat man
auf eine besondere Lebhaftigkeit der Ossifikationsvorgänge geschlossen,

und man hat darauf hingewiesen, daß in dieser Zeit an den Ossi-

fikationsstellen ein locus minoris resistentiae für schädliche Einflüsse

zu suchen ist, die in eigentümlicher Weise zum Ausdruck kommen.
Von größerer Bedeutung sind aber die Beziehungen zwischen

dem osteoporotischen Stadium der postfötalen Knochen-
eut Wickelung und der Rachitis. Auch hier gibt sich ein zeit-

liches Zusammenfallen kund. Bis zum 6. Monat wächst der Knochen
nach embrj^onalem Modus von Periost aus, er hat „geflechtartigen"

Bau (v. Ebner). Nun findet eine Erweiterung der Markhöhle statt,

und in der Rinde bilden sich durch Ausweitung der Gefäßräume in-

folge von Resorption die HAVERSschen Kanäle. Dieses Stadium nennt
Schwalbe Stadium der Osteoporose. In den Markräumen und in

HAVERSschen Kanälen beginnt nun der lamelläre Bau der Knochen-
rinde, der schon bei 2-jälirig-en Kindern vollendet sein kann. Das
osteoporotische Stadium geht nach Schwalbe in das lamel-
läre über. Zwischen den einzelnen Lamellen bleiben nur dünne
Reste von Knochenbälkchen embryonaler Anordnung- bestehen. Was
das Periost betrifft, so ist zu bemerken, daß, wie Schwalbe nach-
gewiesen hat, das Dickenwachstum des Knochens in der Zeit zwischen

„ 6 -12
)) 101 72

. 1-1% Jahren 115 105

„ 17,-2 64 49
2 '—27 18 24

. 27,-3
'

9 12

,, 3 —4 2 6

,, 4 -13 — —
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dem 9. Lebensmonat und dem 4.—5 Lebensjahr nicht nennenswert
zunimmt, trotzdem die Markhöhle sich erweitert.

Die kompakte Substanz des Knochens nimmt also etwa vom
1.—4 Jahr ab. Vom 4. Lebensjahr ab bis zur Vollendung- des

Knochenwachstums nimmt die Dicke der Kompakta wieder zu, und
zwar relativ stärker als die Ausweitung der Markhöhle. Das Periost

bildet zuerst Grundlamellen, welche durch die von innen her sich

bildenden HAVERSschen Räume bis auf die oberste Schicht in Schalt-

lamellen umgewandelt werden.
Schwalbe fand nun, daß bei der Rachitis die Umbildung der

gefiechtartigen Knochensubstanz in die lamelläre nur langsam und
unvollständig erfolgt, während die periostale Knochenbildung nach
embryonalem oder auch nach entzündlichem Modus vorschreitet.

Baginsky hat ebenfalls darauf hingewiesen, daß die Rachitis in

ihrem Entstehen vorzugsweise gerade diese wichtige Zeit der

physiologischen Veränderung der Knochen bevorzugt, und auch
lIoNTi findet, daß in diesem Alter gewissermaßen eine anatomische
Disposition zu Rachitis besteht. Wenn wir der Bezeichnung von Vogt
folgen, so können wir die Zeit der ersten Dentition, in welcher die

floride Rachitis auftritt, als die erste Evolutionsperiode des

KnochenWachstums bezeichnen. Von der zweiten und dritten werden
wir später zu reden haben.

Hinsichtlich des Geschlechtes bewegen sich die Zahlen so

^liemlich auf gleicher Höhe. Manche Autoren fanden die Rachitis

häufiger bei Knaben, manche häufiger bei Mädchen. Es scheint, daß
die Spätformen häufiger bei Mädchen vorkommen.

Die Verbreitung der Rachitis über die Erde ist eine allge-

meine. Seltener kommt sie vor nach Hirsch im hohen Norden und
in südlicheren Zonen. In den Tropen ist sie weniger bekannt. Nach
Feer wird der Charakter der Rachitis in den Hochalpen nach oben
zunehmend milder und das Auftreten seltener.

Häufiger ist die Rachitis in feuchten Gegenden. Nach Hagen-
Torn tritt die Rachitis in Orten mit einer Jahresfeuchtigkeit von
höher als 80 '^ fast regelmäßig auf, während sie in Orten mit einer

Jahresfeuchtigkeit von weniger als 70 ^ nicht beobachtet wird. Nach
Hirsch ist das Vorkommen in Europa ein besonders häufiges in

England, den Niederlanden, Belgien, Frankreich, Deutschland, Oester-

reich und Oberitalien. Selten kommt sie vor auf Nordgrönland, auf
den Faröern und auf Island, ferner in Skandinavien, in Unteritalien,

im Süden von Spanien, in der Türkei und in Griechenland. In
Asien ist sie weniger verbreitet in Indien, Japan und China. Ebenso
ist sie in Australien selten. Auch die Neger werden in ihrer Heimat
selbst weniger befallen, wohl aber dann, wenn sie ihre Heimat ver-

lassen.

Nach Baginsky ist also hauptsächlich die gelbe und die schwarze
Rasse von der Krankheit verschont. Er macht ferner auf die Tat-

-sache aufmerksam, daß die elend gehaltenen Zigeunerkinder Ungarns
und Spaniens fast völlig frei von Rachitis gefunden werden.

Nach Kassowitz beginnt im November oder Dezember die

Morbiditätskurve der Rachitis zu steigen, im Frühjahr erreicht

sie den Höhepunkt. In der wärmeren Jahreszeit ist sie seltener,

vielleicht deshalb, weil die Kinder im Sommer mehr Licht und Luft

.genießen als im Winter und weniger sich in engen, schlecht gelüfteten
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und feuchten Räumen aufzuhalten genötigt sind. Audi andere Autoren,
wie Wallach, Mey, Stooss etc., haben derartige Erfalirungen ge-

macht. Lange dagegen ist der Meinung, daß diese Frage auf Orund
statistischer P^.rhebungen niclit zu lösen sei.

Unter allen bis jetzt bekannten Ursachen der Rachitis nimmt
die fehlerhafte und u n g e n ü g e n d e Em ä h i' u n g de r K i n d e

r

die erste Stelle ein. Deshalb wird die Rachitis nach der klinischen

Seite hin als eine Ernährungsstörung bezeichnet. Stofflich un-
genügende Nahrung und solche, die Darmkatarrhe macht, das sind,

wie ViERORDT erklärt, die Hauptquellen der Rachitis. Fragt man
aber, worin die ungenügende Ernährung besteht, und welche Feliler

zw vermeiden sind, so stoßen wir wieder auf die widersprechendsten
Meinungen. Mau beschuldigt bei Brustkindern schlechte Frauen-
milch, vorzeitiges Entwöhnen oder zu langes Stillen, ferner sowohl
Ueberernährung als Unterernährung. Besonders groß hält man die

Gefahr bei künstlicher Ernährung, da dieselbe vielfach zu groben
diätetischen Fehlern führt, welche Dyspepsien im Gefolge haben.

Hierher zu rechnen ist auch das plötzliche Aufhören der Ernährung
miit Milch und der Uebergang zu Amylaceen und Fleisch. Infolge

plötzlicher Entwöhnung und nachfolgender ausschließliche Darreichung
von Fleischnahrung und Amylaceen in der Zeit vom 9.—16. Lebens-
monat muß nach Monti der Säugling unrettbar an Rachitis er-

kranken. Nach ViERORDT stammt die Hauptmasse der Rachitiskinder

aus der großen Klasse derjenigen, welche entweder neben oder gar
anstatt Milch Breinahrung erhalten.

Die Verdauungsstörungen dürfen aber niemals als das wesent-
lichste ätiologische Moment für die Rachitis angesehen werden, sondern
wie jede andere der bekannten akuten oder chronischen Schädlich-

keiten nur als ein begünstigendes Moment. Denn inwieweit un-
passende und ungenügende Nahrungszufuhr zur Entwickelung der
Rachitis führt, ist leider noch unbekannt. Von großer Bedeutung für

die Therapie wäre es, wenn sich die Ansicht Zweifels als richtig

erweisen würde, daß die Rachitis mit einem mangelhaften Salzgehalt

der Nahrung zusammenhänge. Von Kassowitz wird diese Ansicht
noch stark bekämpft.

Als sicher kann angenommen werden, daß bei guter und regel-

recht gereichter Muttermilch die Gefahr für Entstehung der Rachitis

verringert wird, daß aber auch der Säugling bei geeigneter künstlicher

Ernährung frei von Schaden gehalten werden kann. Näher auf die

Frage der Ernährung bei Kindern im 1. Lebensjahr und später

einzugehen, ist hier nicht der Ort.

Die klinischen Begleiterscheinungen der Rachitis haben
wir oben schon erwähnt. Sie beweisen, daß die Rachitis eine All-
gemeinerkrankung ist. Sie treten als Komplikationen der
Knochenerkrankung auf und sind manchmal mehr, manchmal weniger
von Bedeutung. Auch auf die klinische Symptomatologie der Rachitis

können wir hier nicht näher eingehen. Schwierigkeiten für die Diagnose
der Deformitäten ergeben sich aus derselben nicht. Wir wollen nur
einige Punkte erwähnen.

Ueber das Zurückbleiben rachitischer Kinder in der
Entwickelung im allgemeinen spricht sich Baginsky folgendermaiien
aus: „1) Der Körper rachitischer Kinder bleibt in der Entwickelung des

Handbuch der orthopädischen Chirurg-ie. Bd. I. 5
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Kopfes, des Thorax, der Körperlänge und des Körpergewichtes hinter

denjenigen nicht rachitischer Kinder erheblich zurück. 2) Die Ver-
änderung der zwischen Kopf und Thorax vorhandenen Größenverhältnisse

zeigt für die an Rachitis leidenden Kindern eine Rückständigkeit der
Entwickelung an. 3) Das Zurückbleiben und die Schwankungen des

Körpergewichtes gegenüber anderen, an sich schon durch Krankheit in

ihrem Körpergewicht negativ beeinflußten Kindern dokumentiert die tiefe

Bedeutung des rachitischen Prozesses für die gesamte Ernährung. 4) Die
bei rachitischen Kindern statthabende Verminderung im Fortschreiten

des Quotienten, welcher aus der Körperlänge und dem Körpergewicht
resultiert, zeigt an, daß der materielle Wertgehalt jedes einzelnen Körper-
abschnittes rachitischer Kinder zurückgeblieben ist." Der Kopf erscheint

nach LiHARZiK und Baginsky nur deshalb größer, weil die Körperlänge

und die Entwickelung der Gesichtsknochen verhältnismäßig stärker zurück-

geblieben sind.

Ferner haben wir zu erwähnen, daß abgesehen davon, daß rachitische

Kinder oft erst im 2. oder 3. Lebensjahr laufen lernen oder das Laufen,

wieder verlernen, wenn sie schon gelaufen sind, oft auch lähmungs-
artige Zustände der unteren Extremitäten zu bemerken sind, so

daß CoMBY von Pseudoparaplegie sprach. Es beruht dies auf einer

Schlaffheit der Körpermuskulatur, welche in der Regel auch eine außer-

ordentliche Schlaffheit der Gelenkbänder und Schlottrigkeit der Glieder

zur Folge hat. Letztere kann therapeutisch beim Redressement von
Verkrümmungen von Wert sein. Es ist oft erstaunlich, wie sehr die

Gelenke in ihrer Festigkeit verloren haben. Ob diese Erscheinung aus

der Skelettveränderung abzuleiten ist oder für eine gleichzeitige spezi-

fische Erkrankung der Muskulatur spricht, ist noch zweifelhaft. Kasso-
wiTZ hat auch die Schlaffheit der Gelenke durch einen von den Epiphysea
auf die Bänder und die Kapseln fortgeleiteten' entzündlichen Prozeß zu_

erklären versucht.

Zu den Komplikationen der Rachitis gehört auch der „in-
fantile Skorbut" oder die „BARLOWsche Krankheit". Darunter
ist die Rachitis zu verstehen, die mit Erscheinungen hämorrhagischer

Diathese einhergeht. Unter Fiebererscheinungen treten schmerzhafte

Schwellungen an den Diaphysen der Röhrenknochen , besonders des

Unterschenkels, auf, aber auch an den Knochen des Schädels und Ge-
sichtes. Die Anschwellungen bestehen aus subperiostalen Blutungen,

welche häufig mit Abscessen verwechselt werden. Ferner finden sich

meist skorbutartige Veränderungen am Zahnfleisch. Auch in inneren

Organen können Blutungen auftreten.

Nach Rehn kommen diese Erscheinungen auch ohne Rachitis vor.

Die Krankheit ist im allgemeinen selten und in ihrem Wesen nach
dunkel. Mit dem Skorbut der Erwachsenen hat sie nichts zu tun.

Von diff er entialdiag no stischer Bedeutung ist die here-

ditäre Syphilis. Wir haben schon darauf hingewiesen, daß syphilitische

Kinder leichter Rachitis acquirieren. Knochenaffektionen rein syphi-

litischer Natur können aber Aehnlichkeit mit Rachitis haben, da eben-

falls Veränderungen an den Epiphysenlinien, an den Rippen und am.

Schädel vorkommen können. Die Verdickungen sind aber viel geringer,

wallartig oder spindelförmig am Diaphysenende oder an der Epiphj^se,

ferner bei Druck schmerzhaft und eventuell von ödematöser Anschwel-
lung begleitet. Sie tragen mehr den Charakter der entzündlichen

Schwellung und können zur Epiphysenlösung , ein charakteristisches
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Zeichen der SA'philis , führen. Außerdem sind die Affektionen nicht

typisch über das Skelett verbreitet und bevorzugen einzelne Knochen,

z. B. nach Vieuoküt den Humerus. Sie treten früh auf und sind in der

Regel vergesellschaftet mit sonstigen Symptomen der Lues an der Haut
und den Schleimhäuten.

Von Wichtigkeit für die Lehre von den Deformitäten ist die Frage

:

Wann ist die Kachitis beendet?
Wenn die Rachitis früh auftritt, so lokalisiert sie sich zunächst

am SchädeL Meist geht dann die Krankheit auf den Thorax über,

es entstellt der sogenannte rachitische Rosenkranz und durch Ein-

sinken der seitlichen Thoraxteile die sogenannte Hühnerbrust. Bald
gesellt sich hinzu Kyphose und Skoliose der Wirbelsäule. Erst in

letzter Linie werden die Extremitäten ergriifen. Nach Baginsky ist

jedesmal derjenige Teil des Skelettes am intensivsten ergriffen,

welcher sich zur Zeit des Eintrittes des rachitischen Prozesses im
raschesten Wachstum befindet. Deshalb kann es zu einem Stillstand

des Prozesses kommen, ehe Deformitäten an den Extremitäten auf-

treten. Ferner können beim Auftreten der Rachitis in einem vor-

gerückten x4.1ter der Kinder die Veränderungen am Schädel, am Thorax
und an der Wirbelsäule völlig in den Hintergrund treten, während
sich noch erhebliche Verkrümmungen an den unteren Extremitäten

ausbilden können. Die Belastuugsdeformitäten treten außerdem auch

schon aus dem Grunde später auf, weil zu ihrer Ausbildung ja schon

eine stärkere Muskeltätigkeit und eine erhöhte Beanspruchung der

Knochen gehört. Ferner ist der Verlauf kein streng kontinuierlicher,

sondern er zeigt manchmal einen intermittierenden Charakter. Auch
Besserung und temporärer Stillstand wechselt mit Verschlimmerung-
häufig ab.

Stets ist aber der Verlauf ein chronischer. Einige Autoren w^ollen

zwar einen akuten Beginn der Krankheit, sogar mit Ausgang in Tod,

beobachtet haben, doch können derartige Fälle nur als Ausnahme-
fälle betrachtet werden. Es kann sich auch das eine oder das

andere Stadium durch einen heftigeren Ablauf der Erscheinungen
auszeichnen.

Man kann auch klinisch bei der früh auftretenden Rachitis ein

Stadium des Beginnes , ein Stadium der erreichten Höhe und ein

Stadium der Heilung annehmen. Das erste Stadium kann schon
einige Wochen nach der Geburt auftreten in Form allgemeiner Er-
nährungsstörungen und Verdauungsstörungen mit entsprechenden
Störungen des Allgemeinbefindens, wie Blässe, Schlaffheit der Haut,
profusen Schweißen etc. Die Diagnose ist dann zu stellen durch die

ersten Veränderungen entweder am Kopf oder am Thorax.
Nach Baginsky zeigen sich meist schon 8—12 Wochen nach

Beginn des ersten Stadiums Symptome des zweiten Stadiums der

Rachitis. Letzteres charakterisiert sich durch die Fortdauer, eventuell

Steigerung der allgemeinen Erscheinungen des ersten Stadiums unter

Auftreten der charakteristischen Deformationen des Skelettes. Dieses
Stadium kann nach Baginsky 3—4 Monate, aber auch 1—2 Jahre in

Anspruch nehmen. Wichtiger scheint es, hervorzuheben, daß mit
Beginn des 1. Lebensjahres in der Regel die rachitischen Ver-
änderungen des Thorax schon vollständig ausgebildet sind. Erst nach
dem vollendeten 1. Lebensjahre beginnen, wie schon hervorgehoben,
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die Deformitäten an den Extremitäten. Wenn die Rachitis erst gegen
Ende des 1. Lebensjahres erscheint, so bleiben Kopf- und I3riist-

knochen verschont.

Im dritten Stadium gehen die Erscheinungen allmählich zurück,

selbst Deformitäten leichteren Grades können sich noch erheblich

verringern oder selbst verschwinden. Meist bleiben aber Spuren das

ganze Leben bestehen. Schwere Deformitäten erhalten sich auch im
Stadium der Ausheilung, ja sie können sogar noch zunehmen. Glück-
licherweise trägt dann das spätere Wachstum nicht in geringem Grade
zu ihrer Beseitigung bei. Je nach der Ausbreitung des Prozesses er-

streckt sich das letzte Stadium bis in das 2., 3., sogar in das 4. Lebens-
jahr hinein. Nach dem 4. Jahr ist der rachitische Prozeß in der Regel
erloschen.

R a c h i t i s t a r d a.

Wir kommen nunmehr zu einem Kapitel, das sowohl für die

konstitutionellen als für die später zu besprechenden habituellen

Deformitäten von Bedeutung ist, nämlich dem Kapitel über die

Spätrachitis oder die Rachitis tarda. Wegen der spärlichen

pathologisch-anatomischen Untersuchungen wird die Existenz dieser

Erla-ankung bestritten. So sagt Monti, daß er die Annahme einer

nach dem 5. Lebensjahre sich einstellenden Rachitis so lange für

nicht berechtigt hält, als nicht der gleiche histologische Befund nach-

gewiesen wird. Auch Vierordt gibt an, daß vorläufig an der Existenz
der tardiven Rachitis noch gezweifelt werden müsse. Diesen Stand-
punkt vertritt auch H. Rehn, Portal, Clutton, Kassowitz, Genser,
DuPLAY, Delcourt u. a. Die von verschiedenen Autoren beschriebenen
Fälle von Spätrachitis ist man geneigt nur als rachitisähnliche Ver-
änderungen des Skelettes aufzufassen. Die Abneigung gegenüber der
Annahme einer in späterer Jugend auftretenden Rachitis ist haupt-
sächlich bei Kinderärzten und Internisten vorhanden. Seit Mikuliczs
bahnbrechender Arbeit über die seitlichen Verkrümmungen am Knie
verhält man sich chirurgischerseits weniger ablehnend.

Bei seinen umfangreichen anatomischen Untersuchungen stellte be-

kanntlich Mikulicz unter anderem fest, daß beim Genu valgum die Ver-
krümmung am Oberschenkel nur im untersten Teile der Diaphj^se liegt.

Das unveränderte Epiphysenstück beim Genu valgum adolescentium ist

schief an die Diaphyse angesetzt. Auch an der Tibia gehört die Schiefheit

dem oberen Ende der Diaphyse an, und die Epiphyse ist nicht wesentlich

beteiligt. Das Wesen des Genu valgum, das in den Pubertätsjahren auf-

tritt, besteht somit nach Mikulicz teils in einem ungleichen Wachstum
an der Epiphysengrenze, teils in einer abnormen Krümmung des ganzen
Diaphysenendes. Ferner konnte Mikulicz zum Teil hochgradige Ver-
änderungen der anatomischen Verhältnisse in der Epiphysenlinie erkennen.

Sowohl makroskopisch als mikroskopisch erwies sich die Wucherungszone

-

wie der ganze Knorpel abnorm verbreitert und ungleich begrenzt. Knochen-
substanz und Knorpel waren unregelmäßig angeordnet. An der inneren

Seite war der Knorpel breiter. Besonders zeigte sich mikroskopisch
eine auffallende Abweichung vom normalen Typus der Proliferation der
Knorpelzellen. An der Knorpelgrenze reichte der wuchernde Knorpel
stellenweise sehr tief in die Epiphyse oder Diaphyse hinein, so daß sich

in letzterer auch isolierte Herde vorfanden. Die Markpapillen waren
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vergrößert. Mikulicz ist nicht im Zweifel, daß es sicli um eine rachitische

Verbreiterung der Epiphysenknorpel handelt, um so mehr als sich auch

an den sonstigen Knochen des Skelettes rachitische Veränderungen vorfanden.

Auch am Lebenden vermißte Mikulicz nur selten, in hochgradigen Fällen

niemals, die charakteristischen Symptome der Rachitis. Am deutlichsten

fand sich die rachitische Auftreibung immer an den Rippen. Daß
eine Erweichung des Knochens vorhanden war, bewies auch der geringe

Widerstand, auf den der eindringende Meißel bei der Osteotomie stieß.

Schließlich ist aus den klinischen Untersuchungen von Mikulicz noch
hervorzuheben, daß 2 Patienten mit Genu valgum die bestimmte An-
gabe machten, daß ihre „doppelten Glieder" erst seit dem 14. Lebens-

jahre bestanden.

Nach Mikulicz waren es bereits Billroth, Delore, sowie Thieesch
und Klopsch, welche darauf hinwiesen, daß den in der Zeit der Pubertät

auftretenden Verkrümmungen abnorme Weichheit und Verbreiterung der

Epiphysenlinie infolge von Rachitis zu Grunde liegen können. Gegenüber
Delore hatten Gosselin und Tripier jede rachitische Affektion bei Genu
valgum und varum in Abrede gestellt. Tripier untersuchte die Epi-

physenknorpel an zahlreichen normalen Extremitäten und fand, daß sie

regelmäßig in den Perioden des stärksten Wachstums, nämlich zwischen

dem 3. und 5. und zwischen dem 14. und 17. Jahre breiter als während
der übrigen Wachstumszeit sind. Er glaubte deshalb , daß auch beim
Genu valgum die Verbreiterung des Epiphysenknorpels eine physiologische

sei. Mikulicz führt an, daß Tripier wahrscheinlich nie Gelegenheit hatte,

Epiphysenknorpel zu sehen, wie sie in der Arbeit des ersteren beschrieben

und abgebildet sind. Auf miki^oskopische Untersuchungen kann sich

Tripier nicht berufen.

Mikulicz sieht aber auch in den genannten Wachtumsperioden eine

Prädisposition zur Rachitis. In der zweiten Periode, um die Mitte des

zweiten Lebensdezenniums ist das Längenwachstum der Extremitäten-

knochen am stärksten. Ein bedeutendes Wachstum findet besonders an

dem dem Kniegelenk benachbarten Epiphysenknorpel statt. Sie werden
deshalb nach Mikulicz selbst bei einem sehr geringen Grade allgemeiner

Rachitis beträchtlich in Mitleidenschaft gezogen. Mikulicz hält die

rachitische Affektion der Epiphysenknorpel für die Entstehung des Genu
valgum und varum für weit maßgebender als das Ergreifen einer stehenden

Beschäftigung. In einigen seiner Pälle mußte eine verminderte Wider-
standsfähigkeit der Extremitätenknochen ausschließlich als die Ur-
sache der Verkrümmung angesehen werden.

Es läßt sich lediglich die Vermutimg' aussprechen, daß auch bei

der habituellen Skoliose ähnliche rachitische Prozesse zu finden sind.

Leider sind hier aber die Untersuchungen noch spärlicher, weü meist
skoliotische Wirbelsäuleu im Endstadium der Verkrümmung zur Unter-
suchung gelangen, in dem die Rachitis bereits geheilt ist, oder aber
in einem so frühen Stadium, daß das Vorhandensein der rachitischen

Veränderungen als nicht beweisend für die Entstehung der habituellen

Skoliose betrachtet werden muß.
Roos fand in der Literatur nur die anatomische Beschreibung

der Wirbel von 4 Skoliosen aus dem Alter von 13—15 Jahren von
POLOSSON. Letzterer Autor fand Verdickung, Trübung und Unregel-
mäßigkeit des Knorpels an den oberen und unteren Flächen der
Wirbel, Veränderung des spougiösen Knochengewebes derselben, un-
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regelmäßige Flecke eines spongioideiij rötlichen Gewebes, das kleine,

knorpelähnliclie Körnchen enthielt, dann Massen von hyalinem Knorpel
in den Wirbelkörpern selbst, viel verkreideten Knorpel, sowie Ver-
änderungen in den Zwischenwirbelscheiben. Mikroskopisch ließen sich

in den Maschen des spongiösen Gewebes kleine Knorpelhaufen er-

kennen. Bei einem Fall von gleichzeitig bestehendem, leichtem Genu
valgum will Polosson am Femur die von Mikulicz beschriebenen
rachitischen Veränderungen gefunden haben.

Polosson hält seine Befunde nicht für Eeste rachitischer Ver-
änderungen aus der Kindheit, sondern für solche, welche sich erst

auszubilden im Begriife stehen oder noch ganz am Anfang sind.

Leider sind die mikroskopischen Untersuchungen, wie der Autor selbst

angibt, nicht vollständig, und es ist nicht auszuschließen, daß die Fälle

POLOSSONS doch zu den verschleppten Fällen nach Roos, auf die wir

noch zurückkommen werden, zu rechnen sind.

Wichtiger erscheint uns vorläufig überhaupt der Hinweis auf die

rachitische Natur dieser Fälle.

Es hat auch nach Mikulicz nicht an Gegnern der Auffassung,

daß Fälle von Spätrachitis vorkommen, gefehlt.

Nach Vogt haben wir kein Recht, für Individuen von 7— 14 Jahren
floride Rachitis anzunehmen. Auch die Bezeichnung Rachitis adolescentium

scheint ihm nur Verwirrung hervorzurufen. Allgemeine Rachitis, welche
sich kundgibt durch „entzündliche" Proliferation an den Epiphysen-
knorpeln mit einer relativ geringeren Kalkablagerung an der Ossifikations-

zone und somit Zurückbleiben der Ossifikation im Verhältnis zur Knorpel-

wucherung, findet sich auch nach Vogt nur in den ersten Lebensjahren.

Trotzdem gibt Vogt zu, daß in vielen Pällen, auch nach dem Aufhören
des allgemeinen rachitischen Prozesses, an dem einen oder anderen Skelett-

abschnitt Ossifikationsstörungen zurückbleiben.

Dagegen weist auch Vogt darauf hin, daß mit dem Eintritt des

7. Lebensjahres oder der zweiten Dentitionsperiode wieder eine normale
Steigerung der physiologischen Ernährungs- und Wachstumsvorgänge am
gesamten Skelett beginnt und längere Zeit anhält. Diese Zeit nennt

Vogt die zweite Evolutionsperiode. Dieselbe geht alsdann, etwa vom
12.— 14. Lebensjahre ab, in die dritte, die Pubertätsperiode über,

in welcher ebenfalls eine energische Betätigung des Wachstums stattfindet.

Die Erfahrung über die Häufigkeit osteomyelitischer und anderer entzünd-

licher Prozesse während dieser Periode in der Nähe der Ossifikations-

zonen beweist, daß letztere ein Punctum minoris resistentiae darstellen.

Die periodische Steigerung der Wachstumsleistung bedingt eine

Herabsetzung der Widerstandskraft gegen mechanische Insulte, und es

entsteht so ein Mißverhältnis zwischen Knorpelproliferation und Ossi-

fikation. Es ist kaum möglich, aus diesen theoretischen Erörterungen
eine Abschwächung der MiKULiczschen Befunde herauszulesen.

HoFFA gibt an, daß er von der MiKULiczschen Spätrachitis noch
nicht überzeugt ist. Er gibt allerdings zu, daß in allen Fällen von Genu
valgum adolescentium eine abnorme Weichheit der Knochen besteht, daß

auch Fälle vorkommen, die sich auf rachitischer Basis entwickeln. Mehr
als Mikulicz legt er Wert auf die durch Beschäftigungen hervorgebrachten

Gelegenheitsursachen, resp. auf das Hervorgehen des Genu valgum aus

einer falschen habituellen Stellung, auf welche dann die Transformations-

kraft antwortet. Bossen glaubt, daß das Genu valgum adolescentium in
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seinem Beginn auf infantile Rachitis zurückzuführen ist , daß alsdann

ebenfalls nur die abnorme Belastung die Ausbildung der typischen De-
formität zur Folge hat.

Auf weitere Zweifel, die gelegentlich gegen die MiKULiczsche An-
schauung vorgebracht wurden, können wir nicht eingehen. Wir müssen
auf das spezielle Kapitel verweisen.

Neuerdings hat Roos im Anschluß au die Mitteilung zweier
kasuistischer Fälle, die bisher nicht umfangreiche Literatur gesichtet.

Um die Diagnose Eachitis tarda zu stellen, verlangt Roos, daß jeder

Fall, wie auch schon Clutton hervorhob, abgesehen von der späteren

Entstehung, die hauptsächlichen klinischen Eigentümlichkeiten wie
bei der infantilen Rachitis darbietet, und hierher gehört neben den
Knochenverkrümmungen in erster Reihe eine erhebliche Verdickung
der Epiphysen. Das Freibleiben des Kopfes erklärt sich daraus, daß
hier in späterer Zeit nur noch ein verhältnismäßig geringes Knochen-
wachstum stattfindet. Der Umstand andereseits, daß die Extremitäten
in der Pubertät wie in den beiden ersten Lebensjahren ein gesteigertes

Längenwachstum aufweisen, wird von allen Autorenais Grund dafür ange-
geben, daß die späte Rachitis meist auf die Extremitäten beschränkt ist.

Nach Deydier hat zuerst Ollier im Jahre 1861 die Bezeichnung
rachitisme tardif angewandt. Ollier teilte die FäUe ein in solche,

bei denen die Krankheit wirklich zum ersten Male in der späteren

Jugend (adolescence) auftrat, und in solche, bei denen die Rachitis

in der früheren Jugend bereits zum Stillstand gekommen und aus-

geheilt war, in der Adoleszenz aber von neuem sich zeigte (rachitisme

tardif secondaire).

Die Fälle letzterer Art werden die häufigeren sein. FäUe, die in

der ersten Jugend einsetzen und bis in die späteren Kinderjahre oder
bis in die Pubertät hinein fiorid bleiben, können somit nach der Ein-

teilung Olliers, die Roos für die eigentliche Rachitis tarda acceptiert,

nicht mehr zu letzterer gerechnet werden. Man hat nun aber diesen

länger dauernden aktiven Krankheitsprozeß ebenfalls als Rachitis tarda

bezeichnet. Nach Roos werden FäUe dieser Art richtiger als ver-
schleppte Rachitis bezeichnet. Sie gerade sind es, welche, wie
Roos weiter ausführt, ein erhebliches theoretisches Interesse bieten,

indem sie sehr für die ja noch nicht absolut erwiesene wirklich

rachitische Natur der sogenannten Rachitis tarda sprechen. Denn
wenn sich die Rachitis bis in die späteren Jugendjahre fiorid erhalten

kann, so hält es Roos auch nicht mehr für sehr auffallend, wenn die

Krankheit in jener Zeit zum ersten Male auftritt oder nach völliger

Ausheilung nochmals auftritt.

Wir können somit konstatieren, daß mehrere iVutoren, zu denen
wir außer den Genannten auch Karewski, ferner Duplay und Levrat
rechnen können, der Ansicht sind, daß die Rachitis als eine
Krankheit der ganzen Wachstumsperiode anzusehen ist.

Wir bekennen uns ebenfalls zu dieser Meinung. Wir glauben,
daß auch die Belastungsdeformitäten in der Adoleszenz eine abnorme
Plastizität und Nachgiebigkeit des Skelettes voraussetzen, ferner daß
einerseits das Vorkommen der Spätrachitis unzweifelhaft nachgewiesen
ist, wenigstens in der Form der verschleppten Rachitis (Roos), daß
andererseits eine prinzipielle Widerlegung der Annahme späterer

Aeußerungen der Rachitis von keiner Seite erbracht ist. Roos weist
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mit Eecht darauf hin, daß es dringend wünschenswert ist, noch weitere

pathologisch - anatomische, besonders mikroskopische Untersuchungen
vorzunehmen, welche den rachitischen Charakter der hierhergehörigen
typischen Knochenveränderungen während der ganzen Wachstums-
periode definitiv beweisen.

Auf eine interessante Beobachtung von Levrat, auf welche ich m
der Arbeit von Roos aufmerksam gemacht wurde, sei noch kurz hin-

gewiesen. Leveat fand, wie er im Jahre 1892 auf dem französischen

Chirurgenkongreß mitteilte, bei 10 Kindern im Alter von 10— 15 Jahren
gleichzeitig Skoliose und Kropf. Die Kinder kamen aus Kropfgegenden.

Bei 4 Kindern bestanden Verdickungen an den Handgelenken, bei 2 Genu
valgum. Levrat ist nun geneigt, eine tardive ßachitis anzunehmen,

welche mit Kropfbildung in einem Zusammenhang steht. Auch bei

anderen rachitischen Affektionen beobachtete er gleichzeitig Vergrößerung

der Schilddrüse, weshalb er die Eälle mit Jod behandelte, ßoos be-

merkt zu dieser Auffassung, daß in England, dem klassischen Land der

Kachitis, Struma sehr selten ist. Das gleichzeitige Vorkommen der so-

genannten habituellen Skoliose und der Struma kann ich nur bestätigen.

Ich habe in den letzten Jahren alle Fälle von Skoliose, die nach Beginn
der Schulzeit bei Mädchen und Knaben auftrat, auf das Vorhandensein
einer Struma untersucht und konnte in der überwiegenden Mehrzahl der

Fälle dieses Zusammentreffen konstatieren. In vielen Fällen war die.

Schwellung der Schilddrüsen weder den Eltern noch den Erkrankten auf-

gefallen, da in der Kegel die Kropfbildung klein bleibt und nur eine diffuse

Anschwellung verursacht. Später bildet sich letztere wieder vollständig-

zurück, so daß man nicht behaupten kann, daß bei Erwachsenen Kropf in

Unterfranken eine häufig vorkommende Erkrankung darstellt. Zuweilen
hört man die Bemerkung, daß die Mutter eines oder einer Skoliotischen in der

Jugend an einem kleinen Kropf gelitten habe, der sich aber wieder zu-

rückgebildet habe. Ausgesprochene Struma findet sich ferner auch in

sehr vielen Fällen, in denen Kinder schwere Kachitis überstanden haben
und mit multiplen Deformitäten behaftet sind. Es kann somit wohl behauptet
werden, daß ein Zusammenhang zwischen Rachitis und Kropfbildung be-

steht, und daß das häufige Zusammentreffen der sogenannten habituellen

Deformitäten mit der Struma als ein weiterer Beweis dafür, daß es sich

bei jenen Deformitäten um verspätete Aeußerungen der Rachitis handelt^

aufzufassen ist.

steomalacie.

Unter Osteomalacie verstehen wir eine von den Markräumen
aus langsam fortschreitende Erweichung und Resorption der ausge-
wachsenen Knochen. Die kalkhaltigen Knochenbälkchen werden vom
Rande her mehr und mehr entkalkt. Es entsteht dadurch kalkfreie

Knochengrundsubstanz (Osteoid), welche in Form von sogenannten
osteomalacischen Säumen dem noch kalkhaltigen Knochen anliegen.

Der einfache Schwund der Kalksalze, wobei die kalkfreie Knochengrund-
substanz zunächst noch erhalten bleibt, wird Halisteresis ossium ge-

nannt. Er unterscheidet sich von der lakunären Arrosion, bei welcher Kalk-
salze und Knochengrundsubstanz gleichzeitig resorbiert werden. Als sichere

Zeichen beginnender Entkalkang werden die sogenannten Gitterfiguren

(v. Rbcklinghausen) im mikroskopischen Bild betrachtet. Diese stellen

neue Kanälchen und Spalträume in der Knochengrundsubstanz dar („Inter-
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fibrillärräume und Interlamellärspalten") und bilden eigentümliche, unregel-

mäßig gestaltete, federfalmenartige oder gitterförmige Zeiclmuiigen. Sie ent-

stehen durch Lösung der zwischen den lamellären Fasern der Grundsubstanz

des Knochens betindlichen Kittsubstanz und Zerfaserung der kalklosen Inter-

cellularsubstanz. Mit den Ausläufern der Knochenkörperchen, zu denen

sie genetisch nicht in Beziehung stehen, treten sie in Verbindung.

All die Stelle der osteoiden Substanz tritt schließlich ein fibril-

läres Bindegewebe mit Resten des osteoiden oder auch kalkhaltigen

Knochens und mit Blutgefäßen. Das Bindegewebe zerfällt, der Knochen
wird mehr und mehr rarefiziert, die Markräume erweitern sich. Das
Knochenmark ist hyperämisch (arterielle Kongestion nach v. Reck-
linghausen), lymphoid, fettreich. Dasselbe spielt bei der Erkrankung
eine große aktive Rolle, indem es gegen das Knochengewebe vordringt,

demselben die Kalksalze entzieht und die Auflösung der entkalkten

Knochengrundsubstanz bewirkt. Meist leistet die äußerste Knochen-
rinde einen stärkeren Widerstand und kann sich längere Zeit erhalten.

In älteren Fällen ist das Mark oft weniger hyperämisch, und es

findet sich dann Fett- oder Gallertmark, welches weniger zerstörend

wirkt, aber sich auch wieder in hyperämisches Mark umwandeln kann.

Während also bei der Rachitis das Osteoid in der Hauptsache
unver kalkte neu gebildete Knochensubstanz darstellt, handelt

es sich bei der Osteomalacie um entkalkte alte Knochensubstanz.
Hervorzuheben ist aber, daß einerseits bei der Rachitis auch eine

Resorption von Knochensubstanz, andererseits bei der Osteomalacie
auch eine Neubildung von Osteoid durch Osteoblasten stattfindet. Nach
V. Recklinghausen lassen sich, wie erwähnt, kalklose Zonen osteoider

Substanz dadurch als Anbildungen neuen Knochens charakterisieren,

daß in ihnen SHARPEYsche perforierende Fasern nachzuweisen sind.

So findet nach v. Recklinghausen Neubildung statt an Stellen,

wo sich die Knochen infolge der Belastung verbiegen, oder wo Teile

des Skelettes auf Zug beansprucht werden, z. B. am Ansatz der Mus-
keln, Sehnen und Bänder, also an den SteUeu stärkster Pressung und
Zerrung. An Frakturstellen ist eine lebhafte Tendenz zu Knochen-
neubildung zu erkennen. Aber die Kallusbildung ist ebenfalls kalkarm.
Im Beginn der Erkrankung heilen Frakturen noch knöchern, später

aber fibrös, oder es zeigt sich überhaupt keine Tendenz zur Heilung.
Anfangs ist der Knochen auch brüchig, weshalb in den i^nfangsstadien

leicht Frakturen zu stände kommen. Wenn die Knochen biegsamer
und weicher geworden sind, so sind auch die Verbiegungen häufiger

als die Frakturen.

Im Röntgenbild eines osteomalacischen Knochens zeigt sich

deutlich die Auflösung des Knochens, ferner eine fleckige, alveoläre

Zeichnung der Struktur des kalklosen Knochens, scharfe Konturierung
der dünnen Rinde, sowie eine wurmförmige Zusammenziehung an
den weichsten Stellen und eine deutliche Schrumpfung (Fig. 15).

Tritt Heilung der Osteomalacie ein, so verwandelt sich das osteo-

ide Gewebe wieder in Knochengewebe, und zwar so, daß nach
Ribbert zuerst in den zentralen Teilen Kalkablagerung stattfindet.

Der geheilte Knochen zeigt ähnlich wie bei der Rachitis ein sklero-

tisches Gefüge.
Man unterscheidet eine puerperale und eine nicht puer-

perale Form der Osteomalacie. Bei der puerperalen beginnt
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die Erkrankung am Becken und kann hier lokalisiert bleiben. In
schlimmeren Fällen schreitet sie auf die Wirbelsäule und den Brust-

korb fort, wo sie mit geringerer Intensität auftritt. Wiederholt sich

die Gravidität, so entsteht regelmäßig eine neue Exacerbation. Die
nicht puerperale Form beginnt meist an den unteren Extremitäten,

seltener am Schädel.

Die Aetiologie der Erkran-
kung ist noch unbekannt. Einige
Autoren betrachten als Ursache

V^PiS^^'^" -.i»^
^^^^^ Erkrankung der Knochen-

'
•-«.--.

Substanz die Einwirkung von
Milchsäure, welche im Harn und

V in den Knochen gefunden wurden.
Andere Autoren waren aber nicht

im Stande, Milchsäure nachzu-
weisen.

Die Krankheit befällt haupt-
sächlich die niederen Volks-
klassen. Auffällig ist die starke

Bevorzugung des weiblichen Ge-
schlechtes. Im allgemeinen gilt

Osteomalacie als eine selten vor-

kommende Krankheit, wenn auch
nicht mehr als so selten, wie man
früher angenommen hat, weil man
auch leichtere Fälle jetzt besser

erkennt. Die beiden größten
Statistiken stammen von Litz-
mann, welcher im Jahre 1861

131 Fälle, und von Durham, der

im Jahre 1864 145 Fälle zu-

sammenstellte. In manchen Ge-
genden Deutschlands, z. B. in der
Eheinebene und in Süddeutsch-
land, ist sie häufiger. Endemisch
soll sie auftreten in einzelnen

Regionen der Schweiz, von Ober-
italien und esterreich.

Die nicht puerperalen pflegen

schwerer zu verlaufen als die

puerperalen. Bei letzteren ist die

Prognose ungünstig. Nach Vier-
ORDT sind wir jedoch berechtigt,

die Krankheit, solange sie noch
nicht zu schweren Veränderungen
und zu gleichmäßigem Vorschrei-

ten gediehen ist, als heilbar an-

zusehen.

Die klinischen Erscheinungen beginnen mit dumpfen Schmerzen
in den ergriffenen Knochen. Bewegungen steigern gewöhnlich die

Schmerzen, ebenso längeres Verharren in einer bestimmten Lage.
Aus letzterem Grund sind oft die Schmerzen besonders Nachts sehr

stark, xiuch bei direktem Druck auf die Knochen oder bei Druck

Fig. 15. Osteomalacisclier Oberschenkel
im Röntgenbild.
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auf entferntere Stellen sind die Knochen schmerzhaft. Neuralgien

sind nicht selten. Zuweilen besteht eine hochg-radi^'e nervöse Erreg-

barkeit und Hyperästhesie der Haut. Hierzu treten in seltenen Fällen

tonische und klonische Krämpfe. Im Zusammenhang mit diesen p]r-

scheinungen steht die immer mehr abnehmende Fähigkeit der will-

kürlichen Bewegungen. Bei der puerperalen Form tritt Schwäclie, Er-

müdung und Steifigkeit der Beine ein, der Gang wird watschelnd,

die Haltung ist gebeugt und die Schritte sind klein. Das Sitzen wird
allmählich schmerzhafter, das Becken verändert seine Form, und die

Wirbelsäule wird kyphotisch. Die Körperlänge nimmt infolgedessen

ab. Schließlich verkrümmen sich auch
die Extremitäten (Fig. 16). Fieber ist

in der Regel nicht vorhanden, wenn
nicht am Schluß infolge von Abmage-
rung und Erschöpfung ein hektisches

Fieber sich einstellt.

Die Dauer der Krankheit erstreckt

sich auf die Zeit der Schwangerschaft
oder bei nicht puerperalen Erkran-
kungen auf 2—10 Jahre, soweit sich

dies nach der bisherigen Literatur be-

urteilen läßt.

Auf die einzelnen Formen der
osteomalacischen Verkrümmungen wer-
den wir in dem Kapitel über die Patho-
genese der Deformitäten zu sprechen
kommen.

Die Osteomalacie, wie wir sie bis

jetzt beschrieben haben, wird auch als

echte, reine oder ausgespro-
chene Osteomalacie bezeichnet
im Gegensatz zur senilen Osteo-
malacie und zur Knochenerweichung
aus anderen Gründen. Man hat die

erstere Form in der älteren , durch
Lobstein, ferner durch Virchow,
0. Weber, Rokitansky und Litz-
mann beeinflußten Literatur streng von
der Rachitis getrennt. Auch Kliniker,

wie YiERORDT, sind der Meinung, daß
Osteomalacie und Rachitis auf
das strengste auseinanderzuhalten sind.

ViERORDT betont, daß die Gleichartig-
keit des pathologisch-anatomischen Vorganges noch nicht als ausschlag-
gebend anzusehen ist für die Frage, ob beide Krankheiten in ihrem
Wesen eins sind. Indes zeigt doch die neuere Literatur, daß man
seitens der pathologischen Anatomen geneigt ist, die Schranke,
welche die beiden Krankheiten prinzipiell scheidet,
fallen zu lassen.

Fig. 16. Osteom alacisches Skelett

(aus dem Pathologisch-anatomischen
Institut zu Würzburg).

Bei der mikroskopischen Untersuchung ist die Schwierigkeit, zu be-
stimmen, ob das vorhandene Osteoidgewebe neugebildetes oder in regres-
siver Metamorphose begriffenes Gewebe darstellt, noch nicht überwunden.
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Schon CoHNHEiM hat behauptet, daß es sich bei der Osteomalacie nicht

um Entkalkung älteren Knochengewebes, sondern um Resorptionsvorgänge

an demselben handelt, an welche sich eine Neubildung osteoiden Grewebes

anschließt. Ferner hat auch Pommfr die Ansicht ausgesprochen und
durch wertvolle Untersuchungen gestützt , daß zuerst eine Atrophie des

Knochens stattfindet und dann erst eine Anbildung neuer, nicht ver-

kalkender Knochensubstanz. Die Atrophie ist darauf zurückzuführen, daß

bei der auch nach Abschluß des normalen Knochenwachstums noch fort-

während stattfindenden Apposition und E-esorption des Knochens die

Resorption überwiegt und die Neuanlagerung im Verhältnis mehr zurück-

bleibt. PoMMER kommt deshalb zu der Vermutung, daß die Osteomalacie

und die Rachitis zusammengehören und zum mindesten zwei sehr nahe
verwandte Krankheiten sind.

Orth macht darauf aufmerksam, daß freilich das mikroskopische

Bild der Osteomalacie von dem der Rachitis wesentlich verschieden sei,

denn es fehlen vor allem die EpiphysenknorpelveränderungeUj aber auch

der Epiphysenknorpel selbst. Sonst aber stimmen die Befunde überein.

Deshalb, und weil ein Beweis dafür , daß das Osteoidgewebe bei der

Osteomalacie durch eine von der Markhöhle aus fortschreitende Ent-

kalkung entsteht , nicht aber als unverkalktes neugebildetes Kochen-
gewebe aufzufassen ist , absolut nicht erbracht werden kann, so möchte
Orth ebenfalls annehmen, daß man es mit einer Störung der Anbildung
bei vermehrter Resorption zu tun hat. Die Tatsache , daß bei Brüchen
osteomalacischer Knochen sämtlicher Kallus kalkfrei bleibt, beweist, daß

die Entkalkungstheorie zur Erklärung der Veränderungen nicht ausreicht.

Daß ferner bei der Osteomalacie wiederum wie bei der Rachitis eine

verstärkte Resorption vorkommt, beweist die starke Osteoporose, welche
sowohl am spongiösen wie am kompakten Gewebe eintreten und in Ver-

bindung mit einer schleimigen Erweichung des Markes zu einer cystischen

Umwandlung des Knochens führen kann. Damit erkennt Orth auch die

Zugehörigkeit der später zu erwähnenden Ostitis fibrosa an.

Auch ZiBGLKR tritt neuerdings für die Annahme ein, daß Rachitis und
Osteomalacie einander näher stehen, als gewöhnlich angenommen wird.

Neben der Entkalkung von altem Knochen erkennt Ziegler bei der Osteo-

malacie eine osteoide Grewebsneubildung an, w^elche hier wie dort durch eine

zellig-fibröse Wucherung des Periostes und des Endostes eingeleitet wird.

Das osteoide Gewebe entsteht innerhalb dieses Gewebes durch meta-

plastische Vorgänge. Die Neubildung vollzieht sich somit bei der Rachitis in

derselben Weise wie bei der Osteomalacie. Dabei wird im Innern des

Knochens das Mark durch die von der bindegewebigen Bedeckung der

Knochenbalken ausgehende fibröse Gewebsneubildung verdrängt. Bei der

Rachitis tritt die Bildung von osteoidem Gewebe in den Vordergrund und
die Resorption erfolgt hier durch Osteoklasten, weniger durch Halisterese.

Welche Ursachen die Rachitis und Osteomalacie des Menschen haben,

läßt sich auch nach Ziegler zur Zeit nicht sagen. Wahrscheinlich ist, daß

die Erkrankungen des Periostes und des Endostes durch toxisch wirkende
Schädlichkeiten zu stände kommen. Diese Annahme wird durch experi-

mentelle Untersuchungen von Morpurgo unterstützt. Dieser Autor
beobachtete bei weißen Versuchsratten das epidemieartige Auftreten von
Osteomalacie. Aus den Organen der Ratten züchtete er einen Diplococcus,

dessen Einimpfung bei alten Ratten eine teils der Osteomalacie, teils der

fibrösen Ostitis , bei jungen Ratten eine der Rachitis entsprechende

Knochenkrankheit erzeugte.
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Klinischerseits war es Kassowitz
,
welcher dafür eintrat, daß die

Osteomalacie als Rachitis der Erwachsenen aufzufassen sei.

Infantile Osteomalacie.

Getrennt A^on dieser Frage der eventuellen Identität der Rachitis

und Osteomalacie ist die der Osteomalacia infantilis, gewisser-

maßen ein Gegenstück, wie Roos sagt, zu der Frage nach dem Vor-
kommen einer spät sich entwickelnden Rachitis, aufzufassen.

Die ersten klinischen Mitteilungen stammen von Rehn und
Siegert, die ersten pathologisch-anatomischen Untersuchungen von
V. Recklinghausen. Letzterer war es hauptsächlich, welcher eine in-

fantile Form der Osteomalacie von der Rachitis abgrenzte und eine

Reihe von Veränderungen als für diese Krankheitsform bezeichnend
beschrieb. Er fand sowohl an Knochen erwachsener Osteomalacischer
aUerhand Deformitäten, welche, nach ihrer ganzen Gestaltung zu
urteilen, schon aus der Wachstumsperiode herstammten, als auch an
Knochen jugendlicher Individuen gewisse Veränderungen der Struktur

der Knochen, welche den osteomalacischen vollständig gleichen. Dahin
gehören a) eine unverhältnismäßig große Markhöhle und eine relativ

dünne Knochenrinde, b) an dieser Compacta oft eine Lamellenbildung
oder gar eine ausgesprochene Porosität, c) eine tubulöse Anordnung
der Spongiosa der Epiphj^sen und der kurzen Knochen, d) ein un-
gewöhnlich frühzeitiges Auftreten von Fettmark. Bei Individuen
jenseits der Pubertätsjahre fand v. Recklinghausen auch Zeichen
einer Störung der euchondralen Knochenbildung, und zwar eine HjTpo-
plasie. Darauf kann ein eventuelles Zurückbleiben des Längen-
wachstums bis zur Zwergbildung zurückgeführt werden.

Bei den ausgeprägten Formen der infantilen Osteomalacie fehlen

den Knochen die genuinen rachitischen Proliferatiouszonen der Knorpel
entweder gänzlich, oder diese erscheinen nur schwach vergrößert. Die
tj'-pische Auftreibung der Epiphj^se fehlt.

Die mikroskopischen Strukturen des kindlichen malacischeu
Knochens fand v. Recklinghausen ebenfalls übereinstimmend mit
denen, welche am erwachsenen Knochen bei richtiger Osteomalacie zu
finden sind, nämlich:

1) die bekannten malacischeu, d. h. osteoiden oder kalkloseu

Zonen,

2) die perforierenden (VoLKMANNSchen) Kanäle,

3) die Gitterfiguren.

Die drei Dinge verlaufen miteinander und treten proportional
mit der Biegsamkeit des Knochens auf.

Bei der infantilen Osteomalacie herrschen demnach wie in der
reinen Osteomalacie die Resorptionsvorgänge am bereits fertigen

Knochen vor, während die Neubildung der Tela ossea in den Hinter-
grund tritt. Bei der Rachitis dagegen sind die Proliferationsvorgänge
am periostal wie am enchondral heranwachsenden Knochengewebe
gesteigert. Nach v. Recklinghausen können beide Erkrankungen
auch nebeneinander auftreten, so daß wir drei Formen der Knochen-
erweichung im Kindesalter unterscheiden können, nämlich reine

Rachitis, Rachitis mit Osteomalacie und reine Osteomalacie.
Es ist nicht eine kleine Gruppe von Erkrankungen, auf welche

nach der Meinung v. Recklinghausens das Vorkommen der infantilen
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Osteomalacie begrenzt ist, sondern die Erkrankung- kann sich auf alle

Deformitäten der Wachstumsperiode schon vom 3. Lebensjahre an er-

strecken. Die makroskopischen Veränderungen, welche den infantilen,

puerperalen und auch der senilen Osteomalacie gemeinsam sind, werden
von V. Recklinghausen genau geschildert. Er erwähnt das Tiefer-

treten des Kopfes des Oberschenkelknochens, die Auswärtsdrehung
seiner Kondylen, die Schiefheit des Tibiakopfes beim Genu valgum und
die scheinbare Verbreiterung der Gelenkenden, ferner die Abbiegung
und Verdickung des oberen Drittels des Humerus, sowie die bogen-
förmigen Krümmungen der Diaphysen der Schenkel- und Armknochen.

An den platten Knochen äußert sich die Deformation durch Um-
biegung, wie am Schulterblatt des medialen Randes nach vorn^

ferner an der Beckenschaufel, an den Hinterhauptknochen und der
Schädelbasis (Kopfform des Chamaecephalus durch Impression der
Schädelbasis), oder durch Aufbiegung, wie an den Darmbeinschaufeln.
Ferner erwähnt v. Recklinghausen als Folge infantiler Osteomalacie
die Craniotabes mit der Abtlachung des Hinterkopfes, die sonstigen

Veränderungen des Schädels (langes Bestehenbleiben der Nähte,
Auftreten von Schaltknochen, das Vorwiegen der Brachycephalie, die

tete carree), die Kyphoskoliose mit entsprechender Difformität des
Brustkorbes, das pseudo-osteomalacische Becken. Schließlich rechnet
er zu den osteomalacischen Veränderungen auch die Platj-knemie,

die Platyporonie und die Abplattung der Vorderarmknochen, welche
auch ohne diaphysäre Verkrümmung, und zwar durch Dehnung und
Verziehung des wachsenden Knochens, entstehen können. Die Lineae,

Cristae und Tuberositates sind an diesen Knochen stark ausgeprägt
infolge der auf den Knochen durch Fascien, Ligamenta intermuscu-

laria und Gelenkbänder ausgeübten Zugspannung.

Als von Recklixghausen seine Präparate auf der 69, Versammlung-
der Naturforscher und Aerzte demonstrierte, konnte sich schon Ziegler
nicht entschließen, anzunehmen, daß im Kindesalter neben der Rachitis

noch eine Osteomalacie vorkommt. Er hielt deshalb die von v. Reckling-
HAüSBN geschilderten Veränderungen für rachitische. Er wies damals
darauf hin, daß eine Halisterese, wie sie bei der Osteomalacie des höheren
Alters vorkommt, bei der Rachitis nicht zu finden sei, sondern eine

Knochenresorption unter Bildung von Osteoklasten und HowsHiPschen
Lakunen. Was y. Recklinghausen kindliche Osteomalacie nenne, sei

Rachitis, bei welcher die Störung im Gebiete der periostalen Ossifikation

gegenüber der Störung der endochondralen Ossifikation in den Vorder-
grund tritt. ViRCHOW bemerkte in der gleichen Sitzung, daß man in

gewisser Beziehung von einer Rachitis adultorum sprechen könne.

Von klinischer Seite hat neuerdings wiederum Roos in einem
Falle die Frage aufgeworfen, ob die vorhandene Knochenerkrankung
im Kindesalter als Osteomalacie oder als Rachitis aufzufassen sei.

Der Fall von Roos erinnert in mehrfacher Hinsicht an Osteomalacie
Roos weist mit Recht darauf hin, daß das Ineinanderübergehen der
Krankheitserscheinungen von Rachitis und Osteomalacie in seinem
Fall die Wahrscheinlichkeit der Verwandtschaft der beiden Prozesse
vergrößern. Auch His beschrieb einen Fall, den er der kindlichen
Osteomalacie zuzurechnen geneigt ist.

Wer auf dem Standpunkte Julius Wolfes von der rein oder
doch vorwiegend funktionellen Pathogenese der in den späteren
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Wachstumsjahreii auftretenden Deformitäten steht, wird diesen juitlio-

loo-iscli-anatomischen Untersucliung-en noch kein fii()ß(..s (iewiclit b(;i-

leg-en können. Für diejenig-en aber, welche ein konstitutionelles Leiden
für die genannten Defonnitäten annehmen zu müssen g-lauben, ver-

mindert sich durch diese bemerkenswerten Aeußerungen von selten

der pathologischen Anatomen die Gefahr, einer allzu hypothetischen
Auffassung geziehen zu werden. Ob freilich die Sache schon so weit
gediehen ist, wie Deutschländer will, der die Anschauung- v. Reck-
linghausens unbedingt anerkennt, ist noch eine andere Frage. Ich
entnehme aber auch aus den Ausführungen Deutschländers wie
sehr es den Orthopäden daran gelegen ist, ein wirkliches anatomisches
Substrat, dessen Suchen J. Wolfe so verpönt hat, kennen zu lernen,

ferner daß die WoLFFSche Lehre allmählich stark ins Schwanken ge-

raten ist. Vorläufig sind es aber immerhin noch drei Möglichkeiten,

die bei der Entstehung der Deformitäten im späteren Kindesalter
vorhanden, sein können.

Es handelt sich nämlich, wie schon erwähnt, entweder um die

Spätäußerung der Rachitis oder um die Frühäußerung
der steomalacie, oder, was das Wahrscheinlichste ist, um eine

Mittelform ein und derselben Krankheit.

Für die letzte Annahme, bei welcher Kachitis und Osteomalacie zusammen-
geworfen werden, entscheide ich mich aus dem Grunde leichter, weil ich glaube, in

einem klinischen Fall das Ineinandergreifen beider Prozesse beobachtet zu haben.
Ich hatte Gelegenheit, bei einer jungen Dame eine sog. habituelle Skoliose zu
behandeln. Fälle leicht verlaufender Rachitis waren in der Ascendenz mütterlicher-

seits vorhanden. Die Skoliose war nicht hochgradiger Natur. Mit dem 21. Lebens-
jahre verheiratete sich die junge Dame. Im Verlaufe der ersten Gravidität ver-

schlimmerte sich die Skoliose unter Schmerzen im Becken und in der Wirbelsäule.
Im 24. Lebensjahre hat die Patientin zum zweiten Male entbunden. Auch diesmal
verlief die Schwangerschaft unter Schmerzen an den gleichen Stellen , und zwar
stärker als das erste Mal. Beide Kinder sind rachitisch. Heute hat die Patientin,

die jetzt 32 Jahre alt ist, eine Kyphoskoliose stärkeren Grades. Der Rumpf ist

verkürzt, und die Patientin ist wesentlich kleiner geworden. Ein einzelner Fall be-

weist freilich nichts, aber ich vermute, daß derartige Fälle nicht isoliert sind. Vier-
ORDT bemerkt, daß man häufig Spuren alter Rachitis bei Osteomalacischen gefunden
habe, und daß man noch häufiger die Rachitis bei Kindern osteomalacischer Mütter
habe eintreten sehen. Er selbst habe eine Familie in Beobachtung, wo die Mutter
an mäßig schwerer Osteomalacie leidet und alle Kinder prompt an intensiver Rachitis

erkranken. Aber man müsse die Häufigkeit der Rachitis in Rechnung ziehen und
insbesondere bedenken, daß, wo Osteomalacie herrscht, auch die Rachitis grassiert.

Mir scheint dieser Hinweis vom klinischen Standpunkt aus immerhin als ein sehr
bemerken swerter.

Man hat auch behauptet, daß ähnliche Vorgänge wie bei der Osteomalacie,
nur geringeren Grades, häufig während der Gravidität vorkommen und deshalb ver-

mutet, daß die puerperale Osteomalacie nur eine exzessive Steigerung dieser Vor-
gänge darstelle.

Senile Osteomalacie.

Die senile Osteomalacie ist nichts anderes als die nicht

puerperale Osteomalacie, wenn sie im vorgerückten Lebensalter vor-

kommt. Deshalb wird auch von v. Recklinghausen u. a. die Osteo-
malacie nach ihrem Vorkommen eingeteilt in die infantile, die

puerperale und die senile. Voraussetzung für die Annahme einer

senilen Osteomalacie ist natürlich auch wiederum der Nachweis eines

halisterischeu Knochenschwundes, der mit abnormer Weichheit des
Knochens einhergeht.
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Osteoporose, Atrophie.

Nicht zu verwechseln hiermit ist die senile Osteoporose, bei

welcher die Knochen abnorm leicht, brüchig und spröde sind ; diesen

Zustand bezeichnet man auch als Osteopsathyrosis.

Die Osteoporose ist keine Erkrankung- sui generis, sondern sie be-

deutet nur die vermehrte Porosität der kompakten und spougiösen
Knochensubstanz infolge von Rareflzierung des Knochengewebes. Hier-

bei werden durch fortschreitende Resorption auf dem Wege der laku-

nären Arrosion (nicht der Haiisterose) in der spongiösen Substanz die

Bälkchen dünner und an Zahl vermindert, die Kanäle und Hohlräume
der Compacta erweitern sich, die HAVERSschen Kanäle werden mark-
raumartig zu HAVERSschen Räumen. Findet die Resorption von außen
her statt, wobei sich der Knochen verdünnt oder im ganzen kleiner

wird, so spricht man von konzentrischer Atrophie. Findet da-

gegen die Resorption im Innern des Knochens von der Markhöhle her

statt, wobei die Markhöhle auf Kosten der Rinde erweitert oder selbst

cystisch verändert wird, so spricht man von exzentrischer Atrophie.

Da Osteoporose bei verschiedenen Zuständen vorkommt und
Osteopsathyrosis ihr Begleiter ist, so spricht man auch von sympto-
matischer Osteopsathyrosis. Die genannten Zustände sind seniler und
nicht seniler Marasmus, konstitutionelle Leiden (Rachitis, Osteomalacie),

ferner Entzündungen, neurotische Atrophie oder auch Infiltration mit
Oeschwulstmassen. Daneben unterscheidet man auch eine idiopathische

Osteopsathyrosis ohne bekannte Aetiologie.

Es handelt sich somit bei der Osteoporose um eine Atrophie der

Knochensubstanz und man bezeichnet deshalb die senile Osteoporose
auch als senile und marantische Atrophie, oder kurzweg als

Altersatrophie.

Die senile Atrophie äußert sich besonders stark an den platten

Knochen am Schädel, am Schulterblatt und am Becken, ferner den
Knochen des Gesichtes (Ober- und Unterkiefer), welche stark atrophieren

können. Besonders stark sind die Stellen befallen, welche von Muskeln
nicht bedeckt oder von Sehneninsertion frei sind. Aber auch die Es-
tremitätenknochen und die spongiösen Wirbelkörper werden abnorm leicht,

porös, brüchig und sind in stärkeren Graden leicht eindrückbar („wurm-
stichig" Kaufmann), aber niemals weich, wie bei der Osteomalacie. An
den Extremitäten können durch Verletzungen wohl Difformitäten an den
Knochen entstehen. Dieselben sind aber meist atypisch und deshalb

verschieden von den eigentlichen Deformitäten.

Nur die Wirbelsäule verändert sich in typischer Form, welche
wir als Alterskyphose bezeichnen. Die Wirbelsäule sinkt zu-

sammen, wird im ganzen kleiner und im oberen Abschnitt derselben
entsteht ein kyphotischer Buckel mit entsprechender Veränderung
des Thorax. Die Kyphose kann mit Skoliose kombiniert sein, doch
gewinnt erstere stets die Ueberhand.

An aufgesägten porotischen Knochen ist gewöhnlich die Archi-
tektur sehr übersichtlich gestaltet, da ein Teil der Knochenbälkchen
übrig bleiben muß, um den mechanischen Anforderungen zu genügen,
und deshalb gewissermaßen eine Auslese aus dem typischen Balken-
system stattfindet, welche dasselbe leichter erkennen läßt.
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Ostitis de form ans.

Arthritis deformans.

Wie bei dei- Osteomalacie, so o-eht auch bei der Ostitis de-
formans oder Ostitis fibrosa halisterisclier Knochenschwiuid mit
Knochenneubildun«-, zunächst in Form des osteoiden Gewebes, einher.

V. Kecklinhgausen nimmt deshalb ebenfalls eine allo^emeine Knochen-
erkrankung" an, welche ihrem ganzen Verlauf nach von der Osteo-
malacie kaum zu unterscheiden sei. Auch bei dieser Form der
Knochenerweichung- kommt es zu starken Verunstaltung-en, worauf
die Bezeichnung- Ostitis deformans zurückzuführen ist. Ostitis fibrosa

wird die Erkrankung- wegen des fibrösen Aussehens des Knochen-
markes genannt. Nach Ziegler ist letzteres auf übermäßige AVucherung
des inneren Periostes, die auch bei Rachitis und Osteomalacie zu be-

obachten ist, zurückzuführen. Nach v. Recklinghausen g-eht die

Produktion des fibrösen Gewebes vom Knochengewebe und dem zu-

g-ehörig-en Knochenmark aus, während das äußere Periost unbeteiligt

ist. V. Recklinghausen nennt deshalb die Krankheit Ostitis

fibrosa osteoplastica. Die fibröse Umwandlung- des Knochenmarks
kann so weit gehen, daß der Eindruck eines Fibroms entsteht. Zu-
weilen entstehen im Knochen charakteristische, glattwandige Cj^sten

mit serösem Inhalt oder sarkomartige Wucherungen.
Als eine spezielle Abart der Osteomalacie wurde die Erkrankung

wegen der starken Verdickung und der tumorartigeu x4.uftreibung der
befallenen Knochen, welche dadurch hypertrophisch erscheinen, aufge-

faßt. Die ganze Metamorphose der Knochen hat, wie sich v. Reckling-
hausen ausdrückt, vorwiegend den Charakter der Proliferation, nicht

den des Zerfalles oder des Rückganges, v. Recklinghausen spricht

außerdem von einer hyperplasierenden Entzündung infolge

von Reizungsvorgängen, welche Kongestionen im Knochenmark hervor-
rufen und letzteres zur osteoplastischen Tätigkeit anregen. Zwar
kommen diese Kongestionen auch bei der reinen Osteomalacie vor,

aber ohne die hypertrophischen Erscheinungen. Der Unterschied
liegt nach v. Recklinghausen darin, daß bei der reinen Osteo-
malacie der Knochenschwund überwiegt, bei der fibrösen Ostitis mit
Deformation der Knochenschwund durch die Anbildung neuer Tela
ossea aufgewogen, ja sogar übertroifen wird. Ein noch erheblicheres

Uebergewicht des Anbaues tritt bei den osteoplastischen Krebsen
hervor, bei denen v. Recklinghausen ebenfalls Parallelunter-

suchungen vorgenommen hat. Können wir nun nach v. Reckling-
hausen die deformierende Ostitis und die osteoplastische Carcinose
hyperplasierende Entzündungen nennen, so wäre die reine Osteo-
malacie den atrophierenden Entzündungen anzureihen.

Nach Stilling unterscheidet sich die Ostitis deformans von der
Osteomalacie durch die größere Ausdehnung der Resorptionsprozesse
und die beträchtliche Anbildung junger Kuochensubstanz. Nach
Stilling erfolgt der Abbau wie bei der rarefiziereuden Ostitis. Dem
steht aber die enorme Wucherung neuer kalkloser Schichten gegen-
über, welche die Biegsamkeit des Knochens bedingen.

Die Erkrankung ist selten und kommt nach Paget bei Individuen
jenseits der 40er Jahre vor. Vielfach wurde ein sehr hohes Alter kon-
statiert. Zum ersten Male wurde sie im Jahre 1876 von Czerny be-
schrieben. James Paget faßte sie im Jahre 1876 als eigene Erki^ankung

Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 6
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auf, weshalb sie gelegentlich auch als PAGETsche Knochenki^ankheit
bezeichnet wird. Von jeher ist die Beziehung zu Osteomalacie und
anderen Erkrankungen lebhaft diskutiert worden, ohne dai^ es bis

jetzt zu einer Uebereinstimmung der Autoren hinsichtlich des eigent-

lichen Wesens gekommen ist. Es ist deshalb auch eine andere
Definition des Leidens als die einer in höherem Alter entstehenden

langsamen und stetig zunehmenden Erweichung mit Verkrümmung und
Verdickung hauptsächlich derjenigen Knochen, die vorwiegend die

Last des Körpers zu tragen haben, nicht möglich.

Befallen sind gewöhnlich die langen Röhrenknochen der Beine,

insbesondere die Tibiae, ferner die Wirbelsäule, weniger oft der

Schädel, der Unterkiefer, das Becken, die Rippen, das Brust- und das

Schlüsselbein. Meist etabliert sich die Krankheit in mehreren Knochen
des Skelettes.

In einem von Küster beschriebenen Falle fand sie sich jedoch

beschränkt auf einen Oberschenkel, in einem Falle von Kockel auf
beide Oberschenkel. Nach Kaufmann findet sich die isolierte Er-

krankung etwas häufiger an der Tibia. Klinisch beginnen die Er-
scheinungen wie bei der Osteomalacie unter Schmerzen, die aber
weniger hochgradig werden. Oft fehlen die Schmerzen ganz.

Diejenigen Abschnitte der Röhrenknochen und diejenigen kurzen
spongiösen Knochen, welche am meisten zu tragen haben, sind nach
V. Recklinghausen am meisten betroffen, also die Beine und die

Wirbelsäule. Es tritt an diesen Stellen eine allmählich zunehmende
Verdickung, knotige Mißstaltung und Verkrümmung ein. Die Patienten

werden kleiner, die Wirbelbasis kann in die Schädelhöhle hinein-

gedrängt werden.
Es können also dieselben Erscheinungen wie bei der Osteomalacie

auftreten, wobei aber wiederum zu betonen ist, daß bei der Ostitis

deformans auch an den Schädelknochen stärkere Verdickung vorkommt.
Der Anbau neuer Substanz, auch neuer Tela ossea, ist überall, wo
der Prozeß herrscht, so stark, daß zwar die äußere Gestalt der Knochen
über das normale Volumen hinausgeht, aber doch eine erhebliche

Reduktion der Gesamtlänge des Körpers eintreten kann. Die Arme
sind alsdann im Verhältnis zum übrigen Körper zu lang.

Sowohl die bei der Osteomalacie als die bei der fibrösen Ostitis

nachzuweisenden Veränderungen werden, wie wir gehört haben, als

entzündliche Veränderungen bezeichnet, welche ihren Ausgang am
kapillaren Gefäßapparat haben. Aber diese entzündlichen Kongestionen
stellen nur das einleitende Moment dar. Es wird indes auch anerkannt,

daß diesen Erscheinungen ein prädisponierendes Moment vorausgehen
müsse, welches in der Schwächung oder spezifischen Empfindlichkeit

zu suchen ist. Vielleicht handelt es sich um Zustände verschieden-
artiger Aetiologie. Neuerdings wurde die Ostitis deformans mit
der Syphilis in Zusammenhang gebracht (cf. unten Fig. 25). Da aber
Ostitis deformans auch unter dem Bilde der Sarkomatose auftritt,

so kann vorläufig Syphilis noch nicht als einzige x4.etiologie auf-

gefaßt werden.
Nach Richard ist pathologisch - anatomisch Ostitis deformans

identisch mit Arthritis deformans. Dagegen unterscheidet Ziegler
zwei Formen der Ostitis deformans, erstens die mit
halisterischem Knochen seh wund eiuhergehende, die wir so-

eben geschildert haben, und zweitens die im höheren Alter oder
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prämatur voriiehmlicli an den Gelenken d (ni ciii/clnei- oder mcliierer

Knoclien auftretende pro^-ressi ve Atro])liie, verursaclit
durcli lakunären Knochenscliw und. Von dei' Altcjisatiopliie

unterscheidet sich diese Form (hidurch, (hilJ aucli, wahi'sch(;iiilich als

Heilung'svorgäng-e bei Defekten und P'iinknickung-en, N e u bi Id u ii g-s-

vorgäng-e und Verbiegiing-en vorkommen. Schwund und Neubildunj^

können sowohl an der Oberfläche als im Innern des Knochens auf-

treten. Obwohl Spongiosabalkeu zum Teil total verschwinden, kommt
es im Innern des Knochens nur

selten zur Verflüssigung- des

Markes und zur Cystenbilclung

und. das Leiden träg-t hauptsäch-

lich den Charakter der Osteo-

porose. Ein klassischer Ort ist

der Schenkelhals, der die Er-

scheinungen der senilen Coxa
vara darbietet (Fig. 17 b). Auch
am oberen Ende des Humerus
kommen ähnliche Erscheinungen
vor (Fig. 17 a, 18a).

Fig. 17 a und b. Fig. 18. a Humerus varus, b normaler
Humerus.

Geleukveränderuugeu bleiben hierbei in der Regel nicht aus
und führen am Hüftgelenk zu einer typischen hyperplastischen Form
der Gelenkentzündung, die man als Malum coxae senile bezeichnet
(Fig. 19).

Auch am Kniegelenk können Deformitäten auftreten infolgeiEr-
weichung der Gelenkeuden. Es ist begreiflich, daß bei diesem'^Zu-
stand auch leicht Frakturen oder Infraktionen vorkommen. Die Archi-
tektur auf dem Durchschnitt ist äußerst arm au Knochenbälkchen.

6*
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Kürzere Knochen, wie die Wirbelkörper, werden im ganzen
deformiert. Im Gefolge des Kuochenschwundes bilden sich hier gern
an der Oberfläche der Wirbelkörper flache oder höckerige Auflage-
rungen auf, welche wall- oder brückenartig die einzelnen Wirbelkörper,
gewöhnlich an der Vorderfläche, verbinden können. In selteneren

Fällen treten die periostalen Wucherungen mehr seitlich, wie an den
Querfortsätzen der Wirbel auf. Wir haben es in diesen FäUen mit der

Spondylitis deformans oder mit der chronischen ank 3^ losier en-
den Entzündung der Wirbelsäule zu tun. In der Regel ist

hierbei die Wirbelsäule besonders im oberen Abschnitt des Brustteiles

kyphotisch verkrümmt. Aehnliche Veränderungen finden sich zuweilen
an den Fußwurzelknochen
beim Plattfuß.

Die Knochenneubil-
dung vollzieht sich inner-

halb des osteoiden Ge-
webes, und zwar vor-

nehmlich ebenfalls durch
Metaplasie des fibrösen

Gewebes. Dieser Um-
stand erlaubt die An-
fügung des Krankheitsbil-

des an die Ostitis fibrosa.

Die Erscheinungen
der Ostitis deformans
können sich, wie gesagt,

mit denen derArthritis de-

formans verbinden. Wir
sprechen dann von einer

Osteoarthritis de-
formans 'oder einer

Osteoarthropathie.
Von Arthritis de-

formans sind wir be-

rechtigt zu sprechen,

wenn die Veränderungen
an den Gelenkenden we-
niger tiefgreifender Natur
sind und beide Geleuk-
enden befallen sind. Das
Notwendige ist hierüber

schon gesagt. Auch bei

der Arthritis deformans kommen wie bei der Ostitis deformans
Wucherungsejscheinungen neben regressiven Veränderungen vor.

Wir verstehen also unter Arthritis deformans eine chronische

Gelenkaftektion, welche mit starken Wucherungserscheinungen an den
Gelenkendeu und an der Synovialis einhergeht, ferner mit Zerfalls-

erscheinungeu an der Gelenkoberfläche.

Sie findet sich ebenfalls am häufigsten am Hüftgelenk und am
Kniegelenk, ferner im Schultergelenk, im EUenbogengelenk, an den
Gelenken der Finger und an der Wirbelsäule, und zwar in der Regel
ebenfalls im höheren Alter. Mau unterscheidet eine monoartikuläre

und eine polyartikuläre Form.

Fig. 19.
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Klinisch ist die Frage der Artliritis deformans ebensowenig- spruch-
reif wie die der Ostitis deformans. Wir können nur sag-en, daß es sich

bei ersterer entweder um xilterserscheinungen oder um traumatische
oder um rheumatische Veränderungen handelt.

Spinale Osteoarthropathien.

Klinisch wichtig- sind besonders diejenig^en Osteoarthropathien,

welche im Anschluß an Erkrankungen des Nervensystems auftreten.

Bei schweren Erkrankungen, bei Kompression oder Verletzung des

Gehirns und des Rückenmarks beobachten wir nicht gerade selten

Verkrümmungen, ähnlich wie bei der senilen Atrophie, aber gewöhnlich
in stärkerem Grade.

Hierher gehören die Verkrümmungen der Wirbelsäule bei der
progressiven Paralyse, bei der Paralysis agitans, bei der Syringomyelie,

ferner die tabischen Gelenkerkrankungen.

Die Arthropathien bei Tabes und bei Syringomyelie gleichen

sich anatomisch einander fast völlig. Freilich ist die Deutung des
Krankheitsprozesses noch nicht so ganz leicht. Charcot und seine

Schüler waren der Meinung, daß es sich bei denselben um trophische
Störungen handelt. Virchow hielt die Gelenkprozesse für identisch

mit der Arthritis deformans. Büdinger nimmt eine Mittelstellung

ein, indem er annimmt, daß es sich bei den tabischen Formen aller-

dings um eine Arthritis deformans handelt, welche aber durch die

Tabes angeregt und beeinflußt wird. Volkmanns Lehre ging dahin,

daß die tabische Arthropathie stets traumatischen Ursprunges sei.

Das häufige Vorkommen der Afi'ektion am Knie und bei Leuten, die

die Beine viel anstrengen müssen, spricht zu Gunsten der traumatischen
Anschauung. Wenigstens ist der Ueberanstrengijng und der mangel-
haften Schonung ein guter Teil der Schuld bei der Ausbildung der
Deformität beizumessen. Andererseits sind auch Fälle bekannt ge-
worden, in denen Traumen keine Rolle spielten und die Erkrankungen
sich im Bett ausbildeten. Nicht selten sind es die sogenannten Spontan-
frakturen, die an den Knochen eine Verwechslung mit der tabischen
Arthropathie bewirken können.

Die Erkrankung führt zu einer ausgedehnten Deformation der
Gelenkenden. Man unterscheidet nach Büdinger eine atrophische
und eine hypertrophische Form.

Die höheren Grade der Deformation kommen bei der atrophischen
Form vor. Klinisch äußern sich dieselben hauptsächlich als Luxationen,
Subluxationen und Schlottergelenke. Die ersten Veränderungen treten

an der Gelenkfläche auf, welche vom Knorpel entblößt, rauh wird. Am
Rande entstehen spärliche Wucherungen und Knochenauflagerungen,
welche sich abschleifen und wieder zerstört werden, während die Defor-
mation schnell weitergeht bis zur Luxation, wobei das Gelenkende seine

normale Form noch weiter verliert. Die Zerstörung kann bis tief in

die Diaphyse hineinreichen. Kommen dann Frakturen hinzu, so ist die

Arthropathie von denselben oft kaum mehr zu unterscheiden. Auf die

neugebildeten Knochenmassen und Randwucherungen ist das gewöhnlich
pilzartige Aussehen der Gelenkenden zurückzuführen. Aber auch die Pfanne
wird erweitert, ebenso die Gelenkkapsel. Es können auf diese Weise
auch ziemlich beträchtliche Gelenkergüsse entstehen. Es kommt ferner zu
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schwieligen VerdickuDgen, zu Hypertrophie, Verknöcherung und Zotten-

bilduug der Gelenkkapsel , schließlich zur Bildung sogenannter Gelenk-

körper.

Die hypertrophische Form schließt sich besonders gern an Traumen
an. Sie zeichnet sich durch besonders große RandWucherungen, welche

die konkaven Gelenkflächen schüsseiförmig umgestalten, aus. Durch
Wucherungen, die an der Diaphyse vorrücken, entstehen Tumoren, welche

zur Verwechslung mit Sarkomen Veranlassung geben können. Da bei

diesen Foi^men größere Abschnitte des Knochens von der Erweichung
betroffen sind, so sind an manchen Stellen, wie am Kniegelenk (0-Beine)

die Deformitäten , die daraus entstehen

können, gewöhnlich hochgradiger Natur
(Fig. 20).

Der arthritische Prozeß kann durch
spontane Schonung- oder durch Behand-
lung' in seinem Verlauf aufgehalten

werden. Man unterschied deshalb be-
nigne und maligne Formen. Bü-
DiNGER faßt die benigne Form nur als

Begleiterscheinung der Oedeme auf.

Der klinische Verlauf der Arthro-

pathia tabica ist indes von dem der

Arthritis deformans etwas verschieden.

Es betrifft nach Büdinger dies folgende

Punkte

:

1) das Alter der Patienten,

2) die Lokalisation der Gelenk-
affektionen,

3) den Zeitpunkt des Eintrittes,

4) den akuten Beginn,

5) das Entstehen in Bettruhe,

6) die Begleiterscheinungen.

Die Arthritis deformans tritt im
allgemeinen später auf als die Arthritis

der Tabiker, obwohl es auch Frühformen
der Arthritis pauperum gibt, wie in

einem von Olinto mitgeteilten Fall. Nach
V. Beunk gibt es außerdem auch im jugend-

lichen Alter eine dem Malum coxae senile

entsprechende Arthritis deformans coxae

mit Erscheinungen der Coxa vara, die so-

genannte juvenile Osteoarthritis deformans

des Hüftgelenkes, die im Falle ihrer allgemeinen Bestätigung jedenfalls

eine Rolle in der Differentialdiagnostik der Coxa vara spielen wird.

Am häufigsten tritt die tabische Arthropathie im Kniegelenk auf,

dann im Hüftgelenk, wo sie häufig kombiniert ist mit pathologischen

Luxationen, ferner in den Gelenken des Fußes. Seltener tiifft man sie

an dem Schultergelenk und am seltensten in den kleinen Gelenken der

Finger und der Zehen. Sehr häufig sind die Gelenke symmetrisch er-

krankt. Die deformierenden rheumatischen Gelenkerkrankungen treten

dagegen relativ häufiger an den Finger- und Zehengelenken auf. Bekannt
sind auch die typischen Veränderungen an den Händen und Fingern bei

Fiff. 20.
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anderen nenropatliischen Arthritiden, wie den bei der Syringomyelie be-

obachteten. Bei der Syringomyelie zeigen die oberen Extremitäten unter

anderen Veränderungen (Atrophie) vasomotorische und tro})hische »Störungen,

Cyanose, Veränderung der Nägel, ferner jene Hypertrophie der etwas
kontrahierten Finger, die mit dem Namen der Cheiromegalie belegt ist.

Man hat die Lokalisation der arthritischen Prozesse mit der Loka-
lisation der Erkrankung im Zentralnervensystem in Zusammenhang ge-

bracht. Die Sj^ringomyelie tritt zuerst im Hals- und Brustmark auf. Des-
halb erkranken auch zuerst die Gelenke der oberen Extremitäten. Schon
Charcot hatte darauf hingewiesen, daß auch bei Tabes die oberen Extremi-

täten erkranken können, sobald sich die Veränderungen des Rückenmarks
auf das Brust und Halssegment auszudehnen beginnen. Hinzu kommt,
daß ätiologisch bei allen neuropathischen Gelenkerkrankungen die Analgesie

der Gelenke eine große Rolle spielt. Das ist aber auch ein Umstand,
der dahin leitet, die traumatischen Verhältnisse nicht ganz außer acht

zu lassen.

Nach BüDiNGER ist die Ataxie ohne Belang für die Entstehung der

Arthropathie, da sie auch im präataktischen Stadium auftreten kann.

Die akute Entstehung ist selten. Dagegen ist der Verlauf der

Krankheit oft ein schnellerer als bei der Arthritis deformans. Die
ersten heftigeren Erscheinungen treten nach einer stärkeren Anstrengung,

einer Durchnässung oder Erkältung auf und können so allerdings einen

akuten Beginn vortäuschen mit starken Schwellungen der tieferen Weich-
teile lind Gelenkergüssen. In der Regel waren aber schon vorher die

Gelenke erkrankt.

Während Kyphoskoliose im Zusammenhang mit Tabes nicht

sicher nachgewiesen ist, findet sich Rückgratsverkrümmung bei

Syringomyelie verhältnismäßig häufig. Die Zahlen gehen allerdings

bedeutend auseinander (25—80 Proz.). Wahrscheinlich ist der Prozent-

satz ein geringerer, wenn es gelingt, alle Rückgratsverkrümmungen
rein rachitischer und anderer Natur auszuschalten. Die Skoliose ist

gewöhnlich stärker als die Kyphose und beginnt im Brustteil. Ob-
wohl die Schmerzhaftigkeit nur gering ist, so bilden sich doch unter

Umständen sehr schwere Formen der Deformität aus, so daß das

Krankheitsbild Aehnlichkeit mit der Osteomalacie hat.

Pierre Marie und Astie haben auch eine eigentümliche Form
des Thorax als „Thorax en bateau" beschrieben. Hierbei hat der

obere Teil des Brustkorbes ein kahnförmig ausgehöhltes Aussehen
dadurch, daß der oberste Teil des Brustbeines eingesunken ist und
die Schultern stark nach vorn und oben geschoben erscheinen.

Charcot gibt an, daß es keine Rückenmarksaffektion gebe, zu
der nicht gelegentlich eine Gelenkaff'ektion als echtes Symptom sich hin-

zugesellen könne. Die bekanntesten der spinalen Arthropathien bilden

aber bis jetzt noch die erwähnten tabischen und syringomyelitischen.

Wie oben schon angedeutet worden ist, ist eine Trennung der einzelneu

Formen nach pathologisch - anatomischen Gesichtspunkten noch nicht

möglich.

Wir kämen nunmehr auf den chronischen Gelenkrheumatismus zu
sprechen, der ebenfalls zu den konstitutionellen Erkrankungen ge-

rechnet wird. Er kommt aber für die Entstehung der Belastungs-

deformitäten weniger in Betracht, weshalb wir auf das Kapitel über
die Kontrakturen verweisen.
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Multiple Exostosenbildung der Kinder.

Wir haben oben schon erfahren, wie im intrauterinen Leben durch
Defekt und rudimentäre Entwickelung , besonders am Unterschenkel
und Vorderarm, Yerkrümmung-en an den Nachbarknochen entstehen

können. Aehnlich sind die Wachstumsstörungen, die im extrauterinen

Leben bei den sogenannten multiplen kartilaginösen Exostosen be-

obachtet werden. Unter dieser Bezeichnung haben wir diejenige Form
der Exostosenbildung zu verstehen, welche während der Zeit des

Wachstums an den endständigen Diaphysenknorpeln entstehen und auf
Wachstumsstörungen der Intermediärknorpel zurückzuführen sind.

Vom Intermediärknorpel aus entwickelt sich in früherer oder späterer

Zeit der Wachstumsperiode ein knorpeliger Tumor, der später verknöchert

und mit dem Knochen in Verbindung bleibt. Der Prozeß tritt nicht an
allen Stellen gleichmäßig auf und ist mit dem Aufhören des normalen
Knochenwachstums ebenfalls beendet. Nur ausnahmsweise sind karti-

laginöse Exostonen angeboren oder bilden sich teilweise wieder zurück.

Die Tumoren kommen sowohl an den Röhrenknochen als an den platten

Knochen vor. Die langen Röhrenknochen sind häufiger Sitz der Erkrankung
als die kurzen. Kienböck macht darauf aufmerksam, daß im Gegensatz

hierzu die multiplen EnChondrome mit Vorliebe an den Fingern und
Zehen, und zwar in bedeutenderer Größe, vorkommen. Von den platten

Knochen sind hauptsächlich das Schulterblatt und die Kippen befallen,

glücklicherweise weniger das Becken, wo sie Geburtshindernisse darstellen

können. Am Schädel sind sie sehr selten zu beobachten.

Form und Größe der Wucherungen sind sehr verschieden. Sie können
nach Kienböck Kindskopfgröße erreichen und sitzen meist breit auf.

Kleinere Exostosen sind gewöhnlich rundlich, höckerig, warzenförmig,

größere erscheinen meist zapfenförmig oder mit dem Knochen astförmig

verzweigt oder pilzförmig. Außerdem kommen diffuse Auftreibungen und
kolbige Verdickungen vor. Auf den Exostosen können sich Schleimbeutel

etablieren (Exostosis bursata), welche zuweilen mit den Gelenken kom-
munizieren.

Früher galten die Erkrankungsfälle als selten. Nach Entdeckung
der Röntgenstrahlen ist aber die Kasuistik rasch durch schöne Be-
obachtungen vermehrt worden, und die Literatur verfügt bereits über
einzelne treffliche Darstellungen auf Grund radiologischer Beobachtungen.
Eine Zusammenstellung der Arbeiten findet sich bei Kienböck, der die

Affektion als chondrale Dysplasie des Skelettes mit mul-
tipler Exostosenbildung bezeichnet. Diese Bezeichnung deutet

darauf hin, daß er die Krankheit auf fehlerhafte Anlage des Knorpel-

und Knochensystems zurückführt. Die allgemeine Ansicht geht in der

Tat dahin, daß es sich um eine fehlerhafte Anlage handelt. Auf letztere

deutet auch das hereditäre und gewöhnlich familiäre Auftreten der

Affektion hin. Die Ursachen der Erkrankung kennt man bisher nicht.

„Wo es sich um Fragen der Vererbung, Entwickelung und des Wachs-
tums handelt, da ist leider der Schleier, der unsere Erkenntnis von der

Wahrheit trennt, undurchdringlich dicht gewebt", so sagt Lippert in

Bezug auf die Wachstumsstörungen bei der Exostosenbildung. Bemerkens-
wert ist das „Wandern" der Exostosen. Je früher nämlich die Wuche-
rungen entstehen, desto mehr findet man sie später vom Knochenende
nach der Mitte des Knochens hin verschoben.
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Auf die Wachstumsstönnif^-en bei der Exostoseiibilduiif^ haben
zuerst Volkmann und Helferich hing'ewiesen. Eine ausführliche

Schilderuno: dieser Störuno-en verdanken wir Bessel-Hagel. Nach
diesem Autor besteht ein kausaler Zusammenhang zwischen Hemmung
des Läng^enwachstums und P^xos'tosenbildung-.

Fast reg-elmäßig'e Erscheinung-en sind geringe Körperg-röße,

Asymmetrie des Körpers, Knochen- und Gelenkdeformitäten, Genu
valgum, Pes valg'us, Verkürzung- und Verkrümmung- der Fing-er, Sub-
luxations- und Pronationsstellungen der Hand. Ich vermute, daß auch
manche Fälle der symmetrisch auftretenden, sogenannten angeborenen
Behinderung- der Supination infolge von knöcherner Verwachsung von
Radius und Ulua auf multiple Exostosenbildung zurückzuführen sind.

Besonderes Interesse zeigen für uns die Deformationen der langen

Röhrenknochen. Am häuflgsteu kommen nach Kienböck die Wuche-
rungen an den Regionen des stärksten AVachstums vor, wo sie auch

das größte Volumen erreichen, nämlich am proximalen Abschnitt des

Humerus, am distalen Abschnitt der Vorderarmknochen, am distalen

Abschnitt des Femur und am proximalen Abschnitt der Unterschenkel-

knochen. Von den Knochen des Unterschenkels ist in der Regel
die Fibula relativ kürzer. Daraus resultiert in ähnlicher Weise wie
bei der rudimentären Entwickelung der Fibula eine tj^ische Form
des Pes valgus. Häufiger noch wird beobachtet die analoge typische

Verkrümmung am Vorderarm und die Deviation des Handgelenkes
infolge Verkürzung der Ulna. Lippe rt hat dieselbe folgendermaßen
analysiert: „Drehung der Handgelenkfläche des Radius nach der

ulnaren Seite, Ulnarflexion der Hand, Verschiebung der Hand in toto

ulnarwärts, Konvexität des Vorderarmkonturs über dem Handgelenk
auf der radialen Seite, Konkavität desselben in der Gegend des meist

fehlenden Köpfchens der Ulna und schließlich Verkrümmung der

Vorderarmknochen in ihrer ganzen Ausdehnung mit der Konvexität
radialwärts und dorsalwärts". Bessel-Hagen hat angegeben, daß die

Verkrümmung des Radius dadurch zu stände kommt, daß die Ulna
auf den Radius distal einen Zug ausübt. Lippert weist auf die

Analogie der beim angeborenen Defekt eines Vorderarmknochens
entstehenden Verkrümmung des anderen Knochens hin. Hier könne
nicht davon die Rede sein, daß der eine Knochen einen Zug auf den
anderen ausübt. Es müssen deshalb außer dem Zug zum mindesten
noch andere Momente mitwirken. Diese Momente sind: 1) der
elastische Zug der Muskeln, 2) äußere Druckkräfte, welche durch die

Hand auf den Arm übertragen werden.
Die Exostosenbildung verläuft klinisch ohne Schmerzen, Fieber

oder sonstige Störungen. Bleibt dieselbe in engeren Grenzen, so

wird sie oft gar nicht bemerkt.
Funktionelle und mechanische Störungen können entstehen durch

die Größe und Lage der Exostosen, ferner durch die begleitenden

Deformitäten. In diagnostischer Hinsicht kommt die Konfiguration
der Gelenkgegenden und die Palpation derselben in Betracht. Kien-
böck rät, besonders auf die Gegend medial oberhalb des Knies,

medial und lateral unterhalb desselben und auf die MaUeolen zu
achten. Eine typische Lokalisation für die Diagnose sind ferner der
Humerus medial unterhalb des chirurgischen Halses oder die vorderen
Abschnitte der Rippenknochen. Außerdem werden das Fehlen von
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Entzündiing'serscheinung'en und von Schmerzen, die gute Funktion
der Gelenke, ferner das Vorhandensein von Verkürzungen und von
Deformitäten für die Stellung der Diagnose von Wichtigkeit sein.

Die Anfertigung eines Radiogrammes ist selbstverständlich von der

größten Bedeutung. Hierbei kommen in differentialdiagnostischer

Hinsicht in Betracht hauptsächlich Sarkom, Osteoph^ten durch binde-

gewebige Verknöcherung, Osteome, Arthritis deformans etc., Zustände,

welche sich mehr oder weniger deutlich als selbständige Gebilde

von der Spongiosa des Knochens abtrennen lassen. Die Struktur

bei den kartilaginösen Exostosen entspricht dagegen mehr einer Auf-

blähung der Spongiosa.

c) Statisch - habituelle Deformitäten.

In älterer Zeit glaubte man eine Deformität genügend gekenn-
zeichnet zu haben, wenn man glaubte, festgestellt zu haben, daß es

sich entweder um eine rachitische oder um eine habituelle oder um eine

statische Deformität handelt. Die rachitische Deformität stellte den
Hauptrepräsentanten der osteogenen Deformitäten dar. Man hat sich

gescheut, die habituellen Deformitäten der Rachitis ebenfalls unter-

zuordnen, weil zur Zeit der Entstehung der habituellen Deformitäten
Rachitis angeblich nicht mehr vorkommt. Man ließ deshalb die um
die Zeit der Pubertätsjahre auftretenden Deformitäten aus habi-
tuellen oder statischen Stellungs- resp. Haltungsanomalien, so-

genannten Ruhestellungen, hervorgehen.
Einen wesentlichen Unterschied zu konstruieren zwischen habi-

tuellen und statischen Deformitäten, ist nicht möglich. Beide haben
das Gemeinsame, daß gewisse Haltungen und Stellungen durch Um-
formung der Knochen nicht mehr auf die normale Grenze zurück-
geführt werden können, somit abnorm geworden sind. Von einer

Haltungsanomalie und bei bleibender Haltungsanomalie von
einer habituellen Deformität pflegt man zu sprechen, wenn
die Gestalt des Rumpfes von der Abweichung betroffen ist, und
die Ursache nur im Rumpf, nicht aber in einer ungleichen Be-
schaffenheit der unteren Extremitäten zu suchen ist. Die aus der
Verkürzkung eines Beines hervorgehenden Deformitäten des Rumpfes
und die Stellungsanomalien an den unteren Extremitäten selbst

pflegt man andererseits als statische Deformitäten zu bezeichnen.

Man spricht demnach z. B. von einer habituellen Skoliose und Kyphose,
wenn die Ursachen in der Haltung des Rumpfes allein gegeben sind,

aber von einer statischen Skoliose und von einer statischen Lordose,
wenn dieselben als Folgezustände von Verkürzung eines Beines auf-

treten. Die Unterscheidung ist, da in der Tat alle diese Deformitäten
statische Deformitäten darstellen, rein willkürlich. Ferner spricht

man von einem statischen Genu valgum, Genu varum und von einem
statischen Plattfuß. Bei den Belastungsdeformitäten der unteren Extremi--

täten wird aber auch oft ein Unterschied in der Bezeichnung wie bei der
Skoliose nicht gemacht, weshalb auch das Genu valgum, das Genu
varum und der Plattfuß unter Umständen als habituelle Belastungs-
deformitäten bezeichnet werden können.

Habituelle Stellungsanomalien sind in erster Linie
Ermüdungshaltungen. Dieselben gehen einher mit einer Er-



Ursachen der Deformitäten. 91

schlaftuiig' der Gelenke und .sind durch Ahh'iikuno- dei- I>ewe^ungen
von den normalen liewegungsrichtungen zu stände g-(dvomnien.

Ernuiduno- kann bedingt sein außer durch Anstreng-un^ durch
allgemeine Schvväcliezustände und Ernährung:sstöi'ung'en , Rekon-
valeszenz, Chlorose, schnelles A\'achstum. Die Muskeln sind in diesen

Fällen nicht mehr in der Lage, den normalen Gelenkmechanismus
aufrecht zu erhalten, und nun ist der Körper gezwungen, stärker die

Hemmung-svorrichtungen der Knochen und Dänder in Anspruch zu
nehmen. Dies kann so geschehen, daß die normale Gelenkbewegung
sistiert wird und die Schwankungen der Schwerlinie vorwiegend um
Achsen geschehen, welche die normalen Gelenkachsen kreuzen. So
wird das Kniegelenk eine bessere passive Stütze bieten, wenn Beu-
gung und Streckung aufgehoben ist und das Körpergewicht bei

Schwankungen der Schwerlinie von einem Coudjdus auf den anderen
übertragen wird. Der Körper benutzt dann zur Aufrechthaltuug des

Gleichgewichtes die durch die Kondylen gebotenen Hemmungs-
vorrichtungen. Die Bewegungsachse ist so verlegt, daß Bewegungen
eventuell nur vor sich gehen können, wenn die Kondylen zusammen-
gepreßt werden. Auf diese Weise kann man sich die Entstehung des

habituellen Genu valgum und Genu varum erklären.

Handelt es sich um Ermüdungsstellungen des ganzen Körpers und
nicht um solche einer einzelnen Extremität oder eines einzelnen Skelett-

abschnittes, so sucht der Körper auch außerhalb des Skelettsystems

Stützpunkte. Solche Stützpunkte bietet z. B. die Schulbank den
zwangsmäßig sitzenden Kindern in der Schule. Man macht tatsächlich

auch vielfach das zwangsmäßige Sitzen der Kinder für die Entstehung
der habituellen Skoliose verantwortlich.

Es kann natürlich auch eine Ermüdungshaltuug zu einer Steige-

rung der normalen Streckstellung am Kniegelenk oder der normalen
Mittelstellung der Gelenke des Fußes führen. Im ersten Falle ent-

steht aus der Uebertreibung der Gelenkbewegung ein Genu recur-

vatum, im letzten Falle ein Plattfuß. Beide lassen sich allerdings

nicht als gleichwertige Deformitäten vergleichen. Denn beim Genu
recurvatum handelt es sich um eine Stellungsanomalie der Gelenke,
die in der Jugend selten vorkommt. Der Plattfuß zeichnet sich aber
durch starke Knochenveränderungen aus.

Verschiedene Ruhestellungen, die auf Ermüdungen beruhen, sind

näher gekennzeichnet und benannt. So benannte Annandale die

gespreizte Stellung mit nach auswärts rotierten Beinen und pronierten
Füßen als attitude of rest.

HoFFA nimmt an, daß jugendliche Individuen diese Haltung deshalb

einnehmen, um das Stehen auf den Beinen den ganzen Tag aushalten

zu können, wobei schließlich die Last des Körpers nicht durch die

Muskeln getragen wird, sondern durch die Hemmungen von seiten der

Bänder und Knochen. Diese Haltung führt zu Plattfüßen, wenn, wie
HoFFA sehr richtig bemerkt, die Knochen ihre normale Festigkeit ein-

gebüßt haben. Engels widerspricht der Anschauung, daß in dieser Hal-
tung eine Ruhestellung, z. B. bei einem arbeitenden Schlossergesellen,

der von Annandale als Beispiel gewählt wurde, möglich ist. Dem
Körper wird vielmehr durch das breitbeinige Stehen die Sicherheit des
Standes , die ihm durch das Verlegen des Körpergewichtes auf das
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Werkzeug zum Teil genommen ist, und die Möglichkeit, das Gleich-

gewicht schnell zu verändern, gegeben. Auch die Stellung, bei welcher

abwechselnd bald der eine, bald der andere !Fuß mehr belastet wird, so

daß man einen Unterschied zwischen „Standbein" und „Spielbein" machen
kann, läßt Engels nicht als Ruhestellung gelten. Die sog. Ruhestellungen

sind nur ein schnellerer oder langsamerer Wechsel von einem Stützpunkt

zum anderen. Der Körper bedarf allerdings dieses Stellungswechsels, um
längeres Stehen zu ermöglichen.

Die sicherste Stellung wäre danach diejenige, welche am meisten

im Stande ist, die Flexion des Kniegelenkes zu verhüten. Eine ab-
solute Ruhestellung ist freilich nicht möglich.

Die Franzosen haben die Bezeichnung- „attitude hancliee".
Beugen wir die entsprechenden Gelenke eines Beines beim Stehen,

so schonen wir dasselbe und stehen fast ausschließlich auf dem
anderen Bein. Auf der Seite, auf der das Kniegelenk gebeugt ist,

ist das Becken gesenkt. Gleichzeitig ist das Becken um die Quer-
achse gedreht, so daß die Regio glutaea der anderen Seite stärker

hervortritt. Die französischen Maler nennen diese Stellung des

Beines, wie Busch angibt, „se hancher". Hiervon ist die erwähnte
Bezeichnung „attitude hanchee" für die typische Haltung, die bei

längerem Stehen eintritt, abgeleitet. Zweifellos hat diese Haltung
für Ausbildung von Belastungsdeformitäten der unteren Extremitäten
eine Bedeutung. Es ist nämlich nicht anzunehmen, daß bei derselben

der Rumpf eine absolute Ruhe hält. Hält er diese Ruhe nicht ein,

so müssen die Bewegungen so auf den bei der attitude hanchee nach
außen gedrehten Fuß einwirken, daß eine Rotation des Unterschenkels
nach innen eintritt. Die Kraft der Rotation ist durch die Beuge-
stellung im Kniegelenk erhöht. Die Rotation pflanzt sich auf den
Talus fort, und somit ist der erste Anstoß zur Entstehung des

Plattfußes gegeben, immer vorausgesetzt, daß die Knochen kom-
pressibel sind. —

Haltungsanomalien werden in zweiter Linie herbeigeführt durch
gewohnheitsmäßig oder öfter wiederholtes Tragen von
Gegenständen, wobei schließlich auch der Muskelwiderstand aus-

geschaltet wird und die Gesetze der Schwere zur Erhaltung
des Gleichgewichtes des Körpers sich mehr und mehr geltend
machen. So können beim Tragen kleiner Kinder nicht nur diese

Kinder, wenn sie rachitisch sind, in typischer Weise Skoliosen er-

werben, sondern auch die Trägerinnen, die oft selbst noch Kinder
sind und einen schwächlichen Knochenbau haben. Aber auch
relativ leichtere Gegenstände sind im stände, Haltungsanomalien her-

vorzurufen, wie bei Kindern das Tragen der Schultasche auf der

einen oder anderen Seite. Schädlich wirkt manchmal auch das Tragen
der Schulbücher auf dem Rücken in einem Schulranzen. Die Wirbel-
säule wird entweder in der Lendengegend durch Zurückschieben des

Beckens nach vorne gebogen, während sie im oberen Abschnitt nach
rückwärts gezogen wird, oder das Becken schiebt sich nach vorn und
die Schultern werden nach hinten und unten gezogen. Im ersten Fall

entsteht ein sog. flacher Rücken, im letzteren ein sog. hohler Rücken.

Die Stellungsveränderungen , welche die Körperteile beim Tragen
von Lasten eingehen, sind rein physiologisch und sie werden in der
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speziellen Bewegungslehre der Physiologie genauer analysiert. Hervor-

ragende Autoren haben sich mit diesem Kapitel beschäftigt. Bekannt
sind die grundlegenden Untersuchungen von Boiuolij („De motu ani-

malium") und der Gebrüder Weber („Die Mechanik der Gehwerk/euge").
Erwähnenswert sind fei-ner die Untersuchungen Duchennes („Physiologie

des mouvements"), sowie die Spezialarbeiten von Abby, Langer, Henke,
Meyeu, FioK, Braune, Fischer u. a.

Diese StellungsVeränderungen dienen zur Erhaltung des Gleich-

gewichtes insofern, als sie zu verhindern suchen, daß die Schwerlinie,

in welcher der Schwerpunkt des Körpers liegt, außerhalb der Unter-

stützungsbasis fällt. Im Zustande des Gleichgewichtes ist aber die

geringste Summe von Muskeltätigkeit für die Aufrechterhaltung des

Körpers erforderlich. Beim Tragen einer Last auf irgend einer Seite

neigt sich daher der Körper nach der entgegengesetzten Seite. Tritt

Ermüdung ein, so werden an und für sich leichte Lasten zu relativ

schweren Lasten, und die physiologischen Haltungstypen werden durch

regelmäßige und häufige Wiederkehr zu pathologischen oder zu bleibenden

Haltungsanomalien bei „schwachen" Knochen.

Hier dürften auch zu erwähnen sein die Verkrümmung-en, die

aus manchen berufsmäßig ausgeübten Beschäftigungen hervorgehen.

Diese werden als professionelle Deformitäten bezeichnet. In ihrer

Entstehung reichen sie in der Regel in die Zeit zurück, in der die

Ausübung des Berufes am schwersten ist, nämlich in die Zeit vor

dem 20. Lebensjahre. Diese Zeit ist aber für die Ausbildung von
Deformitäten bekanntermaßen noch eine günstige. Lastträger, Erd-
arbeiter, Kellner, Bäcker, Müller, Dienstmädchen, Kaufleute, über-

haupt solche, die sich gegen eine Last stemmen, oder vielfach

Treppen und Leitern zu besteigen haben, erwerben sich ihre De-
formitäten gewöhnlich in der Lehrzeit. Die spätere Zeit, in der

Deformitäten oft gar keine Beschwerden mehr verursachen, weil die

Knochenaffektionen geheilt sind, dient dann nur zur Fixierung der

Abnormität. Es entsteht z. B. der „kontrakte Plattfuß" bei Kellnern,

das typische 0-Bein der Bäcker^), das X-Bein der Schlosser, der

runde Rücken der Lastträger.

Aber auch für die Entstehung dieser Berufsdefor-
mitäten nehmen wir die Mitwirkung konstitutioneller
oder sonstiger allgemeiner Ursachen an.

Die Alters deformitäten sind an anderer Stelle schon er-

wähnt werden.
Haltungsanomalien können sogar auch durch dauernde Entlastung

des Körpers hervorgerufen werden. Bei Amputation eines Armes
pflegt z. B. die Schulter der operierten Seite höher getragen zu
werden, weil sie entlastet ist. Andererseits kann aber auch die

Muskelaktion einen Hochstand der tätigeren Schulter bewirken. Dies
tritt besonders dann ein, wenn die Funktion des anderen Armes ent-

weder durch Lähmung oder durch chronisch entzündliche Zustände auf-

gehoben oder geschädigt ist. Selbstverständlich wirkt auch die Schwere
mit, welche das kranke Glied hinunterzieht, wenn sich Schmerzen
einstellen. —

1) Das 0-Bein der Kavalleristen beruht nach Albert auf einer optischen
Täuschung.
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Eine dritte Art von Haltungsanomalien entstellt reflektorisch
durch Schmerzgefühle. Die Kranken suchen diejenigen Stellungen
unwillkürlich heraus, bei welchen die schmerzhaften Stellen möglichst
ausgeschaltet werden.

So kann z. B. bei hochgradiger Ischias eine Haltungsanomalie
dadurch entstehen, daß der Sitzknorren der betroffenen Seite möglichst
wenig mit der Sitzfläche in Berührung gebracht wird. Diese Haltungs-
anomalie kann zur Skoliose führen. Letztere ist unter dem Namen
Ischias scoliotica oder Scoliosis ischiadica seit Gussenbauers Arbeit
hierüber (1878) bekannt. Auf die einzelnen Formen, deren Ver-
schiedenheit nach Erben mit der verschiedenen Lokalisation der
Nervenerkrankung resp. der Schmerzhaftigkeit zusammenhängt, können
wir hier nicht näher eingehen. Wie die Fälle pathologisch-anatomisch

sich verhalten, ob es sich nur um Kontrakturen oder um wirkliche

Deformation der Knochen handelt, ist noch nicht näher bekannt.

Gewiß ist es richtig, worauf Bahr zuerst hingewiesen hat, daß auch
andere schmerzhafte Affektionen wie Lumbago und arthritische Pro-
zesse ähnliche Anomalien hervorrufen können.

Ich sah bei einem Senkungsabszeß der rechten Inguinalgegend
infolge von Caries der Wirbelsäule eine bedeutende Skoliose der
Lendenwirbelsäule nach links. Bei der Sektion war ich überrascht,

keine Spur einer Deformität der Wirbelsäule zu finden, selbst an der
kariösen SteUe nicht, da hier eine brückenförmige Ankylose einge-

treten war. Es handelte sich nur um eine Kontraktur mit klinisch

deutlicher Torsion der Wirbelsäule. Danach halte ich es für wahr-
scheinlich, daß manche Skoliosen neuralgischen Ursprunges nur Ge-
wohnheitshaltungen darstellen, da hochgradige Haltungsanomalien nach
abgeheilter Ischias beobachtet werden, die sich im Bett oder bei

Suspension vöUig ausgleichen. Sie sind insofern zu den Haltungs-
anomalien zu rechnen, als sie den ganzen Körper und nicht ein

oder mehrere Gelenke einer einzelnen Extremität betreffen.

Zweifellos gibt es auch aus anderen Gründen Skoliosen leichteren

Grades, die keine Belastungsdeformitäten, sondern einfache Kon-
trakturen darstellen.

Wir haben nun noch diejenigen Deformitäten anzuführen, für

welche als Ursache eine Längendiff erenz an den unteren
Extremitäten anzunehmen ist. Schon oben haben wir hervor-

gehoben, daß für dieselben die Bezeichnung „statische Deformität"

im Gegensatz zu der Bezeichnung „habituelle Deformität" ange-

wandt wird.

Die statische Skoliose entsteht durch ungleiche Länge der Beine
in der Weise, daß auf der Seite des verkürzten Beines sich das Becken
senkt und eine Lendenausbiegung mit der Konvexität nach der gesenkten
Seite hin zu stände kommt.

Die Ausbiegung der Wirbelsäule ist auch hier auf das Bestreben
nach Erhaltung des Gleichgewichtes zurückzuführen. Der Nachweis
der Verkürzung eines Beines muß selbstverständlich unzweifelhaft

erbracht sein, wenn diese als Ursache der Skoliose bezeichnet wird.

Leicht ist sie z. B. zu erbringen bei der kongenitalen Hüftgeleuk-
luxation. Gerade diese Affektion ruft aber so gut wie niemals
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Deformitäten des Rumpfes liervor. Ob (Icsluilh auf ji^eriii^ere Ver-
kürzungen als ätio]()<<isclies Moment ü))ei]i;ui])t ein (Jcnviclit zu lejifen

ist, ist sehr zweifelhaft. AuBerdem sind oft nui- scheinbai'e Ver-
kürzungen vorhanden infolge Veränderungen des Beckens. Der
Tiefstand einer Spina anterior superior ist oft darauf zurückzu-
führen, daß das Becken um eine quere Achse in seinem Gefüge
torquiert ist, wodurch auf der einen Seite auch die ffüftgelenkpfanne

tiefer tritt.

i^uf die sonstigen Ursachen der veränderten Beckenstellung,
Kontrakturen, Ankylose des Hüftgelenkes, Verkrümmungen der
unteren Extremitäten etc., können wir hier ebenfalls nicht näher
eingehen. Zu den Haltungsanomalien sind entschieden auch die-

jenigen Abweichungen zu rechnen, die durch das Liegen in einem
Federbette in gekrümmter Stellung des Rumpfes zu stände
kommen. Schon John Shaw^ hat auf die Verkrümmungen hingewiesen,

die bei andauernd zu Bette liegenden Individuen beobachtet werden
können. Hochgradig Skoliotische findet man oft in sehr unzweck-
mäßiger Position zu Bette liegen, indem sie sich derart zusammen-
gerollt haben , daß sie ihren Buckel förmlich demonstrativ hinaus-

strecken. Indes ist diese Haltungsanomalie in der Regel nicht die

Ursache, sondern die Folge der Verkrümmung.

Es fragt sich nun: Stellen die statisch-habituellen Be-
lastungsdeformitäten einfache Wachstumsstörungen
dar, oder liegen bei ihnen pathologische Veränderungen
am Knochen vor? Diese Frage ist leicht entschieden, wenn man
sich der Hüter -VoLKMANNSchen Drucktheorie oder der WoLFFSchen
Lehre von der funktionellen Transformation anschließt. Dann hat
man anzunehmen, daß allmählich durch Anpassung der Knochen an
den artikularen Druck oder an die fehlerhafte oder veränderte
Haltung während des normalen Wachstums die vorübergehende
Haltungsanomalie in eine dauernde umgewandelt wird. Gerade die

habituellen Belastungsdeformitäten sind es, für welche die erwähnten
Theorien aufgestellt wurden.

x4.nders muß die Antwort lauten, wenn wir in jedem deformen
Knochen, vorausgesetzt daß er eine definitive Form angenommen hat,

das Produkt einer Heilung erblicken, wenn wir also der Meinung
sind, daß der gesunde Knochen, mag er eine Funktion im gewöhnlichen
Sinne ausüben, welche er mag, niemals deform wird. Selbstverständlich
hat man unter der Funktion des Knochens im gewöhnlichen Sinne
nicht das permanente oder nahezu permanente Verharren in einer
künstlich geschaffenen Zwangslage zu verstehen. Solche Zwangslagen
werden z. B. geschaffen durch zu eng angelegte Kleidungsstücke. Wir
wundern uns über den deformen Thorax infolge fortwährenden Ein-
schnürens durch das Korsett nicht mehr oder über die durch enge
und unzweckmäßige Stiefel mißgestalteten Füße. Dieselben sind
ebenso zu erklären wie die Fußverbildungen der Chinesinnen oder
die Schädelverbildungen unkultivierter Völkerschaften. Wir haben
diese Formen bereits bei den sekundären traumatischen Deformitäten
erwähnt. Meiner Ansicht nach haben mit diesen durch veränderte
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Wachstumsrichtung- zu stände g-ekommenen Belastungsdeformitäten

im weiteren Sinne die Belastung-sdeformitäten im eng-eren Sinne d: h.

die sogenannten habituellen Belastungsdeformitäten hinsichtlich der

Entstehung keine gemeinsame Ursache. Es ist sehr schwer zu sagen,

wann die physiologische Inanspruchnahme der Knochen und Gelenke
aufhört und wann die pathologische beginnt. Ebenso schwer ist es

zu sagen, worin immer die pathologische Inanspruchnahme besteht.

Daß die Druckbelastung beim Zustandekommen der habituellen

Deformitäten über das normale Mai^ hinausgeht, kann nicht behauptet
werden. Die Deformität liegt vielmehr an der pathologischen „Schwäche"
der Knochen.

Es wäre schlecht bestellt um das Skelettsystem, wenn die Knochen
im normalen Zustand so wenig Elastizität besitzen würden, daß sie

bei Heranwachsenden, wenn auch nur in der Minderzahl der FäUe,
der Beanspruchung auf Zerknickung nicht standhalten könnten, was
doch der Fall sein müßte, wenn, wie man annimmt, nur eine kleine

Abweichung von der Norm nötig ist, um die Deformation progressiv

weiterzutreiben. Es wäre doch ganz unverständlich, warum in der

Mehrzahl der Fälle trotz der gleichen Ursachen diese Voraussetzungen
hinsichtlich der Genese der Deformitäten nicht zutreffen. Außerdem
ist es eher gestattet, bei der Aufstellung einer Eegel sich an die über-

wiegende Mehrzahl zu halten, als aus einer Anzahl zweifelhafter Fälle

maßgebende Gesichtspunkte abzuleiten. Es scheint sich allmählich ein

Umschwung in der Literatur bei den neueren Autoren nach dieser

Eichtung hin geltend zu machen. So sagt Karewski in treffender

Weise in Bezug auf die habituelle Skoliose, daß viele Chirurgen die

Bedeutung der Rachitis unterschätzen. Unter 563 Fällen von Skoliose

konnte er 265mal, also fast in der Hälfte der Fälle, Spuren von
Eachitis, sei es in Form von Verkrümmungen der Oberschenkel oder
der Unterschenkel oder von Genu valgum oder von rachitischen Thorax-
deformitäten nachweisen. Er glaubt, daß im allgemeinen zu wenig
Wert auf die Untersuchung der Kinder in dieser Eichtung gelegt wird.

Leider zeigt sich auch in pathologisch-anatomischer Hinsicht
wenig Geneigtheit in der Literatur zu mikroskopischen Untersuchungen,
obwohl sich doch bei Sektionen reichlich Material gewinnen ließe.

Mikulicz war, wie wir wissen, der erste, der für das Genu valgum
ungleichmäßige Proliferation an der unteren Epiphyse des Femur
nachwies, nämlich Verbreiterung des Intermediärknoi'pels am inneren
Umfang des Femur und gesteigerte Ossifikation des entsprechenden
Diaphysenendes.

Am entschiedensten haben Eupprecht und Kirmisson den Zu-
sammenhang der habituellen Skoliose mit der Eachitis betont. Auch
HoFFA ist nicht abgeneigt, Verhältnisse anzunehmen, welche das Ent-
stehen der habituellen Belastungsdeformitäten wenigstens begünstigen.
Er nimmt allerdings zu Gunsten des Transformationsgesetzes auch an,

daß dieselben einmal bei gesunden, das andere Mal bei erkrankten Ge-
weben entstehen. Den i^usdruck gesund gebraucht er jedoch wieder
nur im relativen Sinne.

DoLEGA führt aus, daß nur die leichtesten Formen von Skoliose

als „habituelle" Skoliosen im engsten Sinne aufzufassen sind. AUe
schweren Formen sind „konstitutionelle" Skoliosen. Ich war früher
ebenfalls der Meinung, daß man die Belastungsdeformitäten einteilen
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soll in funktionelle und konstitutionelle. Unter funktionellen Deformi-

täten wären nur die Haltun«>'san()nialien zu verstehen, untei' konstitu-

tionellen jedoch alle jene Deformitäten, bei denen deutlicli (;iii(^. Koriu-

änderuni>- des Knocliens nachweisbar ist. Um jedoch allen Anschauuii<^eu

g-erecht zu werden, ist es notwendig-, in der Einteilung der üelastungs-

deformitäten die habituellen Deformitäten weiter bestehen zu lassen.

Für diesen Fall bleibt es natürlich unentschieden, ob die habituellen

Deformitäten mehr den A\'achstumsanomalien oder mehr den kon-
stitutionellen Krankheiten zuzurechnen sind, ob also eine normale
oder eine patholog:ische Kompressibilität der Knochen als Ursache
derselben zu g-elten hat. Streng genommen sind die statisch-habituellen

Defoi'mitäten als selbständige Gruppe der Deformitäten hinsichtlich

ihrer Aetiologie nicht zu betrachten.

d) Sekundär - entzündliche Deformitäten.

Wenn auch pathologisch-anatomisch Rachitis und Osteomalacie

zuweilen als Entzündungsvorgänge geschildert werden, so ist es klinisch

doch nicht Gebrauch, die durch diese Krankheiten entstehenden De-
formitäten als entzündliche Deformitäten zu bezeichnen. Zu den ent-

zündlichen Deformitäten rechnen wir diejenigen Deformitäten, die im
Verlauf von akuten und chronischen infektiösen Krankheiten auftreten.

Trennen wir hierbei die Belastungsdeformitäten von den an den Ge-
lenken sich abspielenden Prozessen wiederum ab, so werden nur wenige
Belastuugsdeformitäten für die Besprechung noch übrig bleiben, da
die Hauptmasse derselben durch die bereits erwähnten Ursachen her-

vorgerufen wird. Auch ist bei den entzündlichen Deformitäten das

Hauptinteresse auf die Infektion, die meist eine vitale Indikation

stellt, selbst gerichtet.

Die Entzündung am Knochen tritt auf entweder als Peri-
ostitis oder als Osteomyelitis oder als Ostitis, je nachdem der

krankhafte Prozeß entweder im Periost oder im Knochenmark oder im
Knochengewebe selbst seinen Sitz hat.

Ostitis ist jedoch keine selbständige Form der Knochenentzündung,
sondern nur eine Abart der Osteomyelitis. Sie unterscheiden sich nur
dadurch, daß letztere in der Markhöhle des Knochens auftritt, die Ostitis

dagegen in den Markräumen der Spongiosa oder in den Gefäßkanälen
der Compacta. Die Veränderungen der umgebenden Knochensubstanz
sind stets sekundär.

Die Entzündungserscheinungen sind entweder destruierende oder

produktive (Schmaus). Den destruierenden liegen entweder
Eiterungsprozesse im Innern des Knochens oder an seiner Oberfläche zu
Grunde, oder es entsteht ein Granulationsgewebe, wie bei den tuber-

kulösen Prozessen. Der Schwund des Knochens entsteht durch lakunäre
Arrosion, die Knochensubstanz wdrd „angefressen" und „rarefiziert".

Man bezeichnet diesen Vorgang als entzündliche Osteoporose
oder rare fi zierende Ostitis. Die klinische Bezeichnung ist die der
Caries des Knochens, welche zu Defektbildung am Knochen führt.

Der produktive Prozeß am Periost führt entweder zu einer derben
schwieligen Verdickung desselben (Periostitis fibrös a) oder zui-

Bildung von Osteophyten (Periostitis ossificans). Bei der Osteo-
phj^tenbildung entstehen ähnlich wie bei der Kallusbildung unter dem

Handbuch der orthopädischen Chirur^e. Bd. I. 7
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Periost osteoide Bälkchen, welche verknöchern und allmählicli dicker

werden, später aber wieder ein spongiöses Gefüge erhalten. Bei diffuser

Verdickung der Knochen spricht man von Hyperostose oder Peri-
ostose. Verwachsen zwei benachbarte Knochen (Wirbel etc.) mit

einander, so wird dieser Vorgang als Synostose bezeichnet. Finden
produktive Prezesse im Innern des Knochens statt, so schwinden die

Markräume, und die spongiöse Substanz verwandelt sich in kompakte.

Diesen der Osteoporose entgegengesetzten Zustand bezeichnet man als

Osteosklerose. Abgrenzbare Verdickungen der Spongiosa heißen

auch Enostosen.
Die Osteosklerose geht aber vielfach aus der Osteoporose hervor.

Die rarefizierende Entzündung führt zuerst zu einer Aufblähung der

Compacta des Knochens. Letztere wird daher porös. Bei später ein-

tretender sklerotischer Umwandlung kann der Knochen dann sogar so

hart und unförmig werden, daß man von einer Eburneation sprechen

kann.

Belastung-sdeformitäten der lang'en Röhrenknochen werden bei

der akuten spontanen Osteomyelitis beobachtet. Eine Zu-
sammenstellung" hierhergehöriger Fälle hat im Jahre 1890 Oberst
publiziert. Bei denselben hatte die entzündliche Osteoporose zu
einer Erweichung der Knochen geführt, so daß die Belastung durch
das Körpergewicht oder häufig schon der einfache Muskelzug be-

deutende Verbiegungen und Achsendrehungen des Knochens er-

zeugen konnte.

Wie hochgradig die Veränderungen werden können, zeigen zwei

neuerdings von J. Kisch beschriebene Fälle von Genu recurvatum
osteomyeliticum , in denen es zu rechtwinkliger Stellung des Unter-

schenkels in Ueberstreckung gekommen war. J. Kisch beruft sich auf

zwei ähnliche Fälle von Nicolaysbn. Letzterer Autor bezieht diese

Verkrümmungen auf ein abnormes Knochenwachstum in der Epiphyse,

indem an ihrem Vorderteile eine Wachstumshemmung, an ihrem rück-

wärtigen Teile eine abnorme Steigerung der Knochenneubildung sich

etabliert hätte. Auch Kisch führt zum Teil die Aetiologie auf ein

krankhaftes Wachstum der Epiphysen zurück. Die statischen Momente
haben nach Kisch aber auch eine Bedeutung insofern, als der vordere

Teil der Epiphyse stärker komprimiert wird, während die rückwärtige

Hälfte freieren Spielraum hat. Ob diese Annahme auch für Ver-
krümmungen am Schenkelhalse oder im Verlaufe der Diaphyse gültig ist,

erscheint fraglich. Die diaphysären Formen der Verkrümmungen er-

reichen allerdings den Grad nicht wie die epiphysären Formen.

Die Deformitäten treten gewöhnlich erst auf, wenn die Patienten
das Bett wieder verlassen haben. Nach Oberst ist, wie gesagt, aber
auch schon die Muskelaktion im Bett hinreichend, um Verbiegungen
am Schenkelhals zu erzeugen. Auch das Sitzen kann zur Ausbildung
einer Deformität beitragen. Auf solche Weise entsteht eine tj'pische

bogenförmige Verkrümmung des Oberschenkels mit der Konvexität
nach vorn. Eine häufige Veranlassung ist das schräge Aufsitzen des

Oberschenkels auf Stelzbeinen.

Da sehr häufig bei der Abheilung der akuten spontanen Osteo-
myelitis schwere primäre Veränderungen an den Knochen und Ge-
lenken entstehen, so sind osteomyelitische Verkrümmungen, wie Genu
varum, Genu valgum, Pes valgus, oft auch nicht Folge der Knochen-
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erweichuiig-, sondern Folg-e der ursprünglichen eiterigen K i li-

sch melzung oder der Ankylosierung. Auch schwere Kontrak-
turen, wie Flexions- und Adduktionskontrakturen der Hüftgelenke,
sind zu verzeichnen.

Ferner kann eine Verkürzung des Beines, in seltenen Fällen

eine Verlängerung, oder auch eine Ankylose des Kniegelenkes in

gestreckter Stellung zu einer gewohnheitsmäßigen Auswärtsdrehung
des Beines führen, welche in der Regel an wachsenden Knochen
zu einer typischen xlusbildung des Plattfußes führen kann. Man
wird allerdings auch hier an eine abnorme Weichheit der Knochen
denken müssen.

Außerdem können ja auch Wachstumsanomalien entstehen durch
Schädigung der Epiphysenlinie, wie durch Verschiebungen in dieser

Linie, durch Trennung oder durch Vereiterung des Intermediärknorpels.
Schließlich können Frakturen und Infraktionen eintreten, welche eben-
falls erhebliche Verkrümmungen im Gefolge haben. Die Ausbildung
der Verbiegungen erstreckt sich oft auf die Dauer mehrerer Jahre.

In den Fällen von Kisch verliefen die Verki'ümmungen unter all-

mählicher Zunahme 3—5 Jahre lang.

Seitdem Quincke im Jahre 1894 das Vorhandensein von Typhus-
baziUen im Mark der Rippen und des Sternum von an Typhus ver-

storbenen Individuen konstatiert hat, ist dieser Frage wiederholt durch
Untersuchungen näher getreten worden. So hat besonders Eug.
Fraenkel auf die Selbständigkeit des Krankheitsbildes, das er als

Osteomyelitis typhosa bezeichnet, hingewiesen. Es tritt bei

derselben wohl ein fibrinöses Exsudat, aber keine Eiterbildung auf.

Dadurch unterscheidet sie sich von der bei septischen und sonstigen

infektiösen Prozessen, auch bei Typhus, zu beobachtenden sekundären
metastatischen Osteomyelitis. Trotzdem geht aber auch diese Er-
krankung in seltenen FäUen einher mit einer Einschmelzung von
Spongiosabälkchen, so daß sie sich klinisch bemerkbar machen kann.

Es war wiederum Quincke, welcher das klinische Bild der Spondylitis

typhosa geschaffen hat, deren Kasuistik allerdings zur Zeit noch eine

äußerst spärliche ist (Schanz).
Quincke macht unter anderem auf den relativ gutartigen Verlauf

der Spondjditis typhosa aufmerksam, ferner auf den subakuten Ver-
lauf und die Lokalisation. Sie lokalisiert sich nämlich mit Vorliebe
am Uebergang der dorsalen in die lumbale Wirbelsäule. Neben der

Osteomyelitis typhosa kommt nach Fraenkel vielleicht nur noch der
von Chiari beschriebenen Osteomyelitis variolosa eine selb-

ständige Bedeutung zu. Wenigstens ist nur noch bei letzterer das
Vorkommen der eigentümlichen Fibrinherde des Knochenmarks,
welchem Fraenkel bis zu einem gewissen Grad eine spezifische Be-
deutung beilegt, mit Sicherheit beobachtet.

Bisher war nur die Rede von der Osteomyelitis der
Diaphyse. Nicht minder beachtenswert ist die allerdings seltenere

Osteomyelitis, die von der Epiphyse ihren Ausgang
nimmt, somit nicht die einfache Fortleitung der Diaphysenerkrankung
darstellt. In der Praxis werden die FäUe von isolierter akut-osteo-

myelitischer Erkrankung vielfach mit Tuberkulose verwechselt, be-

sonders da relativ häufig das Hüftgelenk befallen ist. In der später

noch zu erwähnenden Arbeit von Ph. Ferd. Becker findet sich

unter 48 Fällen die Erkrankung 17mal am Hüftgelenk. Der Frequenz
7*
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nach folgen die Gelenke des Fußes, des Ellenbogengelenkes^ das Knie-
gelenk, die Gelenke der Hand, schließlich das Schultergelenk. Die
Erkrankung wurde schon in den ersten Lebensjahren beobachtet.

Nach der Pubertätszeit kommt sie nur noch äußerst selten vor, im
späteren Alter, wie die akute Osteomyelitis überhaupt, nicht mehr.
In anatomischer Beziehung unterscheidet Schuchardt zwei Formen

:

1) die diifuse, von der Epiphyse auch auf die Diaphyse übergreifende
Form und 2) die herdförmige Osteomyelitis, die weniger stürmisch
und mehr chronisch verläuft. Die Herde brechen entweder ins be-

nachbarte Gelenk durch oder bleiben extraartikulär. Bei kleineren

Herden entsteht unter Umständen nur eine seröse Entzündung im
Gelenk.

Die Kenntnis der anatomischen Verhältnisse der Epiphysenosteo-
myelitis verdanken wir hauptsächlich W. MtJLLER und dessen Schüler
Th. Ferd. Becker. Früher haben auf das Leiden aufmerksam ge-

macht hauptsächlich Volkmann, Schede, ferner v. Bruns und
Honsell. Letztere haben besonders auch die am Schenkelhals vor-

kommenden Verbiegungen erwähnt. Der Schenkelhals ist verdickt

und verbogen, zuweilen auch verlängert, wie die Abbildungen von
Becker und Froehlich (Nancy) zeigen.

Von großer Wichtigkeit für das Zustandekommen sekundärer
^entzündlicher Deformitäten sind die Veränderungen, die infolge der
infektiösen GranulationsWucherungen, Tuberkulose und Syphilis,
an den Knochen auftreten. Die nächste Ursache ist hier die Zer-

störung von Knochensubstanz im Verlaufe der fungösen oder gummösen
Caries. Wir können deshalb die hierhergehörigen Deformitäten auch
als Destruktionsdeformitäten bezeichnen.

Die Tuberkulose der Knochen hat ihren Hauptsitz an den
Gelenkenden, und zwar, wie häutig bei der akuten eiterigen Osteo-

myelitis, an den spongiösen Epiphysenenden, ferner aber auch in der
Spongiosa der Diaphysen der langen Röhrenknochen, sowie in den
kurzen spongiösen Knochen, In der Regel handelt es sich um eine

tuberkulöse Osteomyelitis, resp. Ostitis interna. Die Tuberkulose des

Periostes ist sehr selten und kommt selbständig im Kindesalter kaum
vor. Dagegen ist es nicht so selten, daß durch Fortleitung des Pro-
zesses sich an eine eiterige Osteomyelitis eine eiterige Periostitis an-

schließt. Deshalb ist in der Umgebung von kariösen Prozessen nicht

selten Osteophytenauflagerung zu finden. Außerdem findet durch die

tuberkulösen Prozesse Auftreibung des Knochens statt.

Die Deformationen infolge von Caries tuberculosa bestehen
in erster Linie in Knickungen und Lageveränderungen. In späterem
Verlauf finden sich auch gewöhnlich sehr erhebliche Wachstums-
störungen, weil die Epiphysenlinien gewöhnlich nicht intakt bleiben.

Niemals schließen sich die Verkrümmungen unmittelbar an den Be-
ginn der tuberkulösen KnochenVeränderungen an, sondern sie treten

erst im Verlaufe der Heilung auf.

Da somit die tuberkulösen Knochenveränderungen an den größeren
Röhrenknochen ihren Lieblingssitz in der schwammigen Substanz
haben, so sind selten die Gelenke von der tuberkulösen Erkrankung
frei. Am häufigsten sind Knie- und Hüftgelenk befallen. Daraus
erklärten sich mit Leichtigkeit die schweren tj-pischeu Kontraktur-
stellungen, die nach der Heilung von Gelenkerkrankungen gefunden
werden. Die Stellungsanomalie in den Gelenken ist in der Resrel



TTrsaclien der l)r'(nriiiiliifoii. 101

mit soiistig-en Beweg'img'sstörmif^-cu (kIhi- selbst mit lotjilcr Ankylose
kombiniert (Fig-. 21).

Treten bei der als Spina ventosa bezeich-

neten Tuberkulose der Finger und Zelien, resp.

der riialangen, Metacar])al- oder Metatarsal-

knoclien, starke Schrumpfungsprozesse ein, so

kann es auch zur Ausbildung von schlottrigen,

stielartig aufsitzenden Rudimenten der Finger
kommen (Fig. 22). Infolge von Retraktion der

Sehnen sind diese Rudimente gewöhnlich nach

der Streckseite hin verlagert.

Bei der Tuberkulose der Wirbelsäule sind

gewöhnlich mehrere Wirbelkörper zugleich be-

fallen. Der Sitz ist gewöhnlich die untere

Hälfte der Brnst- und die obere Hälfte der

Lendenwirbelsäule. Es entsteht eine winkelige

Kyphose mit starker Deforniierung des Thorax,

die unter dem Namen Mal um Pottii,
PoTTScher Buckel oder Gibbus bekannt
geworden ist (Fig. 23).

Die nähere Schilderung- des Entwickelung-s-

ganges der tuberkulösen Knochenveränderungen
gehört nicht in den Rahmen unserer Besprechung.
Andererseits sind die einzelnen Formen der

tuberkulösen Deformitäten so vielgestaltig, daß
ihre Besprechung zu sehr ins einzelne ginge,

weshalb auf die speziellen Kapitel verwiesen
werden muß. Die tuberkulösen Gelenkent-
zündungen werden weiter unten Erwähnung
finden.

Bei der konstitutionellen Syphilis Fig. 21.

treten die Entzündungsherde meist nicht in der

Markhöhle, sondern im Periost und in den engeren Biunenräumen der

Knochen auf. In der Sekundärperiode finden sich gewöhnlich leichte
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Fig. 24.

exsudative Erscheinung'en , die allerdiug-s

unter heftig-eh „rheumatischen" Knochen-
schmerzen verlaufen können, aber mit oder
ohne Verdickung des anliegenden Knochen-
gewebes (Tophi syphilitici) abheilen, wie am
Schädel und an den langen Röhrenknochen.

In der Tertiärperiode tritt die spe-

zifische gummöse Periostitis oder in selte-

neren Fällen die gummöse Osteomyelitis

auf unter Bildung von Granulationsgewebe.
Hierbei wird das Knochengewebe mehr oder
weniger zerstört, es tritt Verkäsung und
fettige Degeneration ein, an welche sich

teilweise Eesorption der Zerfallsmassen,

teilweise Umwandlung in ein derbes,

schwieliges Narbengewebe anschließt. Nicht
immer kommt es zur Vereiterung der
gummösen Massen. Befallen sind häufig

wiederum der Schädel, die Clavicula, die

Tibia, ferner die Knochen der Nase. Bei
stärkerer Usur der Knochen spricht mau
von Caries syphilitica oder gum-
mosa. In der Umgebung der gummösen
Wucherung ist der Knochen waUartig ver-

dickt. Es entstehen dadurch, z. B. am
Schädel, typische Defekte.

Neben den Zerstörungsvorgängen finden

auch Knochenneubildungen statt infolge von
ossifizierender Periostitis. Diese Vorgänge
führen oft, besonders häufig an den Tibiae,

zu diffusen, spongiösen Hyperostosen (Fig.

24). Letztere treten ohne Eiterung auf und
verlaufen sehr schmerzhaft (dolores osteo-

copi). Die Knochen sind manchmal äußerst

porös und schwammartig aufgetrieben wie
bei der rarefizierenden Ostitis. Bei osteo-

plastischer Ostitis werden die Knochen aber
auch zuweilen sklerotisch verdickt und hart

bei glatter Oberfiäche.

An der Wirbelsäule vermag die SjTphilis

ähnliche Erkrankungen hervorzurufen wie
die Tuberkulose. Neuerdings ist die Auf-
merksamkeit hierauf von Joachimsthal
gelenkt worden. Die s^-philitische Kyphose
hat ihren Lieblingssitz im oberen Abschnitt

der Brustwirbelsäule, und man hat deshalb

an die direkte Fortleitung sji^hilitischer

Prozesse vom Hals aus auf die Wirbelsäule
gedacht. Es entstellt eine Periostitis gum-
mosa, die allmählich tiefer greift und De-
fekte hervorrufen kann wie bei der Caries

tuberculosa. Der Prozeß neigt aber weniger
zu Eiterune- als der tuberkulöse.
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^^'icllti,i>•e Verän(leriiii<i-eii spielen sich bei der kong-en ital eii

Syphilis an den Kxtreniitätenlaioclien ab, nnd zwai' an der (iienze

von Diaphyse und Epiphyse. Die Wucheruno-szoiie des Knorpels <m-

scheint wie bei der Kacliitis ver^^-rößert. Deutlicher und inächti<^er

zeigt sich aber hier die Verbreiterung der Verkalkungszone, welche
einerseits unregelmäßig zackig in die Knorpelwucherungszone hinein-

ragt, andererseits unterbrochen ist durch ein unverkaiktes (entzünd-

liches oder gummöses) Gewebe. Die Verbreiterung der Zone der
Kalkeinlagerung bedingt eine mürbe oder spröde Konsistenz der-

selben. Die Knochenbälk-
chen an der angrenzenden
Diaphyse sind schmal und
an Zahl verringert. Dies

kann zu einer vollständigen

Loslösung derEpiphyse von
der Diaphyse führen. Beide
werden zuweilen noch durch
das verdickte Periost oder

durch Osteophj'teubildung

zusammengehalten. Die
spontane Epiphj^senlösung

beim Neugeborenen gilt als

ein wichtiges Zeichen der
kongenitalen S5i)hilis. Die
Osteochondritis sy-
philitica kommt an den
Epiphyseu aller Röhren-
knochen vor. Es kommen
auch Eiterungen bei der
syphilitischen Osteochon-
dritis vor, entweder durch
Nekrose oder durch Auf-
treten osteomyelitischer

Granulationsherde. Das
Leiden sieht dann der
Tuberkulose ähnlich. Da
dabei die Epiphysenknorpel
gewöhnlich zerstört werden,
so bleibt die Extremität
im Wachstum zurück (cf.

Fig. 25 obere Extremi-
täten).

Ferner treten bei der ererbten Sj'-philis im Kindesalter in seltenen

Fällen mehr oder weniger hochgradige Verkrümmungen der langen
Röhrenknochen der unteren Extremitäten auf. Besonders die Tibiae

sind relativ häufig bogenförmig nach vorn verkrümmt (Fig. 25). Wegen
der bogenförmigen Verkrümmung spricht Fournier von tibia en
lame de sabre (Säbelbein). Wegen der x4.ehnlichkeit mit Ostitis de-

formans wird die Erkrankung auch als Ostitis deformaus
syphilitica bezeichnet (Hutchinson, Fournier, Berne). Die Tibia
ist nicht nur verkrümmt und verdickt, sondern auch verlängert, was
wahrscheinlich zum Teil auf entzündliche Reizung der Epiphysenlinie

zurückzuführen ist. Sie steht deshalb in keinem richtigen Größen-

Fig. 25.
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Verhältnis zum Rumpf und zu den oberen Extremitäten. Die Deformität

soll auch bei früh erworbener Syphilis vorkommen. Derartige Fälle

sind hauptsächlich von französischen Autoren mitgeteilt worden. In
der deutschen Literatur haben neuerdings Wieting und Hoffa auf
das Leiden hingewiesen. Ob eine Analogie mit der PAGETschen
Knochenerkrankung vorliegt, wie Hoffa auf dem Chirurgenkongreß
1904 angegegen hat, bleibe dahingestellt.

Die chronischen, nicht eiterigen Knochenentzündungen teilt

Ziegler ein in Periostitis hypertrophicaus und Ostitis deformans.
Die Periostitis hypertrophicaus, deren Aufzählung uns nur noch

übrig bleibt, findet sich bei der Akromegalie (Marie), Pachyakrie

(v. Recklinghausen) und Osteoarthropathie hypertrophiante pneu-
mique (Marie). Das Gemeinsame dieser Zustände besteht in der
Massenzunahme der Knochen durch periostale Wucherungen. Mit
Riesenwuchs sind sie nicht identisch.

3. Kontrakturen.

Unter Kontraktur eines Körperteiles versteht man die per-
manente Beugestellung desselben.

Meist handelt es sich um Kontraktur eines Gelenkes oder Ge-
lenkkomplexes. Man spricht aber auch von Kontrakturen des Rumpfes,
des Kopfes, des Schulterblattes etc.

Ursprünglich bedeutete Kontraktur permanente Zusammen-
ziehung eines Muskels. Der Name entstand zu einer Zeit, in

der man der einseitigen Wirkung der Muskulatur einen allzu großen
Einfluß auf die Ausbildung der Deformitäten beimaß. Wir haben
nun oben gesehen, wie sich die Autoren allmählich von der ant-

agonistischen Theorie loslösten, so daß von einer einheitlichen Aetio-

logie der Kontrakturen nicht mehr die Rede sein kann. Nur für die

paralytischen Kontrakturen gilt heute die mechanisch-antagonistische

Theorie Seeligmüllers.
Wird ein Muskel durchtrennt oder gerät er in einen länger

dauernden Kontraktionszustand, so werden neben den aktiven Kräften
in Form von Kontraktionen auch passive Kräfte, welche König mit
dem Namen „elastische" bezeichnet, wirksam. Letztere sind nicht

vom Nervensystem abhängig und deshalb nicht mit dem Tonus
der Muskeln zu verwechseln. Die Retraktion des Bindegewebes ist

ebenfalls als Folge seiner Elastizität aufzufassen. Kontraktion und
Elastizität, „Zusammengeschnürtsein" und „Geschrumpftsein", sind

nach KÖNIG die wirksamen Kräfte beim Zustandekommen einer

Kontraktur. Wir können dem von König eingenommenen Stand-
punkte Rechnung tragen, indem wir unterscheiden zwischen aktiven
und passiven Kontrakturen. Zu den aktiven Kontrakturen
rechnen wir die durch Reizung des zentralen Nervensystems ent-

standenen spastischen Kontrakturen, die hysterischen Kontrakturen
und die bei den verschiedenen Erkrankungen vorkommenden, durch
Schmerzen erzeugten reflektorischen Kontrakturen, d. h. diejenigen

Kontrakturen, welche primär durch Muskelkontraktion zu stände
gekommen sind und in der Narkose nachlassen, ferner die durch
verschiedene Muskelerkrankungen, z. B. Polymyositis, erzeugten
Kontrakturen. Unter den passiven Kontrakturen haben
wir die durch sekundäre Schrumpfungsprozesse entstandenen Ver-
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kürzimg-en der Muskeln zu verstehen, wie sie im Gefolge von fehler-

haften Gelenkstellung-en, Belastungsdeformitäten, paralytischen Defor-

mitäten und im Anschluß an Entzüiiduiigeii und Xarbciibiiduug-en

auftreten. Die aktive Kontraktur kann in die passive und die; passive

Kontraktur in die Ankylose überg-ehen.

In jedem Lebensalter werden Kontrakturen beobachtet. Nach der

Zeit ihrer Entstehung- teilen wir deshalb die Kontrakuren ein in an-
geborene und erworbene. Letztere bilden die Mehrzahl.

Für die Entstehung intrauterin bereits vorhandener Kontrakturen
kommen wieder sowohl äußere Ursachen in Betracht als innere. Sie

werden meist durch längere Zeit eingehaltene ruhige Lagerung, Be-
wegungsbehinderung ,

eventuell durch Druck seitens des Uterus her-

vorgerufen. Auch multiple angeborene Kontrakturen werden beob-

achtet. Wir haben schon darauf hingewiesen, daß es außerordentlich

schwierig ist, die intrauterinen Belastungsdeformitäten von den in-

trauterinen Kontrakturen zu trennen. Selbst die Trennung von den
kongenitalen Luxationen läßt sich manchmal schwer durchführen (z. B.

am Knie).

Von den aktiven angeborenen Kontrakturen sind zu er-

wähnen die spastischen Kontrakturen zentralen Ursprunges, von
denen besonders die ang-eborene spastische Gliederstarre Gegenstand
der chirurg-isch-orthopädischen Behandlung- geworden ist.

Zu den angeborenen Kontrakturen gehören ferner die

passiven oder sekundären Kontrakturen beim angeborenen Klump-
fuß. Die oft hochgradige x4.trophie der Unterschenkelmuskulatur
weist jedoch auch auf direkte Schädigung der Muskulatur durch
Druck hin, abgesehen von den Fällen, bei welchen ein Einfluß des

Nervensystems unverkennbar ist. Die Kontraktur der Muskulatur ist

beim Neugeborenen stets leicht zu überwinden. Die Rigidität nimmt
aber bei fortschreitendem Alter mehr und mehr zu. l3as gilt auch
für diejenigen Deformitäten, welche durch Defekt oder rudimentäre
Entwickelung einzelner der langen Eöhrenknochen , besonders am
Unterschenkel und am Vorderarm, ausgezeichnet sind.

Auch der angeborene Schiefhals (Caput obstipum) ist zu nennen.
Ferner gibt es Kontrakturen, die noch im späteren Leben

zum Vorschein kommen, deren Ursachen aber auf Muskelerkran-
kungen infolge fehlerhafter embryonaler Anlage zurückzuführen sind.

Die aus inneren, kongenitalen Ursachen ohne äußere Einflüsse ent-

stehenden Muskelkrankheiten nennt A. Schüller Muskelkrankheiten
endogenen Ursprunges. Zu dieser Gruppe gehören die Dystrophia
muscularis progressiva , ferner die Muskelaplasie oder der angeborene
Mnskeldefekt, der manchmal schwer von der Dystrophie zu unterscheiden
ist , Bing hat nachgewiesen , daß die kongenitalen Muskeldefekte am
häufigsten diejenigen Muskeln betreffen, die auch bei der Dystrophie
zu Grunde zu gehen pflegen.

Manche Stellungsanomalien des Schulterblattes, die allerdings nicht

zu den Gelenkkontrakturen, wohl aber zu den Verlagerungen, bei denen
Muskelaktion mitsjoielt, zu rechnen sind, sind auf derartige angeborene
Ursachen zurückzuführen, weshalb es nicht überflüssig ist, sie hier zu
erwähnen.

A. Schüller erwähnt ferner die universelle kongenitale Muskel-
hypoplasie, die THOMSExsche Krankheit (Myotonia congenita), die allge-
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meine oder partielle Muskelhyperplasie , die Myoplegie oder familiäre

periodische Lähmung, schließlich die Myositis ossificans progressiva, die

auch zu den konstitutionellen Anomalien gerechnet wird.

Ihren Ursachen nach könnte man die Kontrakturen ebenfalls

einteilen 1) in solche traumatischen Ursprung-es, 2) in Kontrakturen
infolge konstitutioneller Erkrankungen, 3) in statisch-habituelle, 4) in

sekundär-entzündliche Kontrakturen. Da aber die statisch-habituellen

Kontrakturen keine Unterabteilung- der Kontrakturen infolge kon-

stitutioneller Erkrankungen darstellen und in dieser Beziehung eine

Abweichung von der Einteilung der Belastungsdeformitäten vorhanden
ist, außerdem in jener Einteilung gewisse Degenerationsprozesse nicht

miteingeschlossen sind, so erscheint es zweckmäßig, die Kontrakturen
ätiologisch einzuteilen:

1) in solche traumatischen Ursprungs,

2) in Kontrakturen infolge konstitutioneller, entzündlicher und
degenerativer Prozesse an den Gelenken, Muskeln und Nerven,

3) in statisch-habitueUe Kontrakturen.

1.

Auch bei den traumatischen Kontrakturen können wir wie

bei den traumatischen Belastungsdeformitäten eine primäre und
eine sekundäre Form unterscheiden.

Die primäre Form ist bedingt durch Dislokation der Fragmente,
welche sich der normalen Bewegung entgegenstellen oder nur einen

Teil der artikulierenden Flächen übrig lassen, ferner durch akute

Exsudate.
Sekundär entstehen traumatische Kontrakturen durch Verände-

rungen, welche im Anschluß an Verletzungen der Knochen und Ge-
lenke auftreten. Daß an ein Trauma der Gelenkenden osteoarthritische

Prozesse sich anschließen können, ist oben schon erwähnt worden.
Ebenso kann reine Arthritis deformans durch ein Trauma veranlaßt

sein, wie wir dies am Hüftgelenk und am Schultergelenk beobachten
können, ferner am Knie- und EUenbogengelenk bei neuropathischer
Disposition, bei Lues, Gonorrhoe etc. Auch Tuberkulose des Ge-
lenkes und andere schwere Gelenkentzündungen werden gelegent-

lich, besonders in der Unfallheilkunde, als sekundär traumatische
aufgefaßt.

Daß Blutergüsse in die Gelenkhöhle und Zerreißung der Weich-
teüe des Gelenkes von schädlichem Einfluß für das Gelenk sein

können, hat schon Volkmann hervorgehoben. Zunächst ist eine

gewisse Laxität des Gelenkes als Folge zurückgebliebener
DehnungsVerlängerung einzelner Kapselpartien oder Bänder nicht

selten. Die Verschiebung der Gelenkflächen ruft aber fortwährend Zer-
rungen hervor, wodurch eine Disposition zu rezidiven Distorsionen
unterhalten wird. Derartige Rezidive treten ziemlich häufig am
Fußgelenk und am Kniegelenk auf, besonders bei Patienten mit
hohem Körpergewicht. Die Unfallchirurgie ist reich an derartigen

Beispielen. Ohne therapeutische Maßregeln sind die Beschwerden
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bei fortg-esetztem Gebrauch des betreffenden Gliedes nicht g'ering-.

Die weiteren Folgen sind schmerzhafte Gelenkstellung-en : Pes valg-us,

Genu valgum, vai'uni oder recurvatum, chronische Arthronieningitis

ohne Neigung- zur Bildung- von Eiter und Granulationsgewebe,
Verdickung- der Kapsel, chronischei' Hydrarthros. Weiter erwähnt
Volkmann schmerzhafte Rigidität des Gelenkes, be-

dingt entweder durch Exsudate und Bindegewebsneubildung in den
Muskeln, Fascien, Sehnenscheiden und im periartikulären Zellgewebe,

oder in schweren Fällen durch Verwachsungen der Sehnen mit den
Sehnenscheiden, durch Sehnenscheidenhygrome und durch fehlerhafte

Insertionen abgerissen gewesener Muskeln etc. Erfolgt nämlich die

Resorption des Blutes nicht rasch, so entsteht ein seröser Erguß
in die Geleukhöhle, oder das Blut gerinnt, zerfällt in Koagula,

welche resorioiert werden, in selteneren Fällen sich aber nach Art
thrombotischer Massen organisieren und in Bindegewebe umgewandelt
werden. Vielfach findet sich auch der Hinweis auf fibröse Ent-

zündungen, die zu einer Verklebung der sich faltenden Kapselteile

führen. Zu einer besonders stark an Kugelgelenken sich findenden

Faltung der Gelenkkapsel muß es deshalb kommen, weil die Kapsel
sich bei den einzelnen Bewegungen nicht dehnen kann. Ein präg-

nantes Beispiel ist die Kapselfaltung am unteren Abschnitt des

Schultergelenkes. Tritt hier Verlötung ein, so ist die Erhebung des

x4.rmes beeinträchtigt.

Aber auch ohne entzündliche Reize und ohne Blut in das Gelenk
und allein schon durch länger dauernde, permanente Fixation eines

Gelenkes kann es zu narbiger Schrumpfung der Weichteile, vor allem

der Gelenkkapsel, kommen. Zn erwähnen wäre auch die nutritive

Verkürzung der Muskeln, die durch andauernde Annäherung der In-

sertionspunkte der Muskeln entsteht. Es ist dies ein Zustand der

Atrophie infolge dauernder Verminderung der Gewebsspannung.
Quetschungen und Zerreißungen der Muskeln können ferner zu

Kontrakturen Veranlassung geben, solange die passive Dehnung der-

selben schmerzhaft ist. Eine heftige sekundär-traumatische Entzündung
mit Zerstörung des Muskelgewebes und intensiv narbiger Schrumpfung
liegt den sogenannten ischämischen Kontrakturen (Volkmann, Leser)
zu Grunde. Die Entzündung entsteht bei länger dauernder Unter-
brechung der arteriellen Zirkulation in den Muskeln infolge von ein-

schnürenden Verbänden und elastischer Konstruktion. Dabei verfällt

die kontraktile Substanz einer raschen Zerstörung, sie gerinnt,

degeneriert und wird unter gleichzeitiger Kernwucherung resorbiert.

Ischämische Kontrakturen sind außerordentlich widerstandsfähig gegen
Dehnungsversuche. Auch nach Verletzung größerer Gefäße (Volk-
mann), nach Verstopfung- von solchen (Schloffer) und nach längerer
Einwirkung stärkerer Kältegrade (Kraske) sind ischämische Kon-
trakturen beobachtet worden. Jedenfalls wirkt aber auch die direkte

Läsion des Muskelgewebes sowohl infolge des von. außen her als von
innen her wirkenden Druckes mit bei der Zerstörung des Muskel-
gewebes (Fig. 26). An eine direkte Läsion ist wohl auch bei manchen
Formen des muskulären Schiefhalses zu denken.

Im allgemeinen sind Kontrakturen infolge von Muskelver-
letzungen ohne gleichzeitige Entzündung- selten. Häufiger kommen
Kontrakturen vor nach Verletzung- von Sehneu. So kann eine ein-

fache Schnitt- oder Rißwunde zur Kontraktur führen, wenn nach
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Fig. 26.

Fig. 27.

Eröffnung' von Sehnen-
scheiden die Sehnen an
der Verwachsung" mit der

Haut teilnehmen. Je aus-

gedehnter die Substanzver-

luste sind, desto unange-
nehmer machen sich die

Verwachsungen geltend.

Kontrakturen
, aus-

gehend von der Haut, kom-
men vor nach der Heilung
ausgedehnter Brandwunden,
wie sie beim Verbrennen der
Kleider oder beim Ueber-
schüttetwerden mit heißen
Flüssigkeiten entstehen.

Derartige Kontrakturen
werden beobachtet am Hals,

in der Achselhöhle (Fig. 27),

an den Fingern und in der
Kniekehle. Bei Brand-
wunden am Hand- oder am
Fußrücken werden auch
Streckkontrakturen beob-
achtet. Die Brandnarben
können in Form flughaut-

ähnlicher Verwachsungen
auftreten. Die Vernarbung
besteht darin, daß gefäß-

reiches Granulationsgewebe
immer mehr zu einem dich-

ten
,
gefäßarmen Bindege-

webe zusammenschrumpft.

2.

Zu den konstitutio-
nellen Ursachen der

Kontrakturen gehört vor
allem die Gicht.

Unter Gic' t, Ar-
thritis urica s. uratica,
verstehen wir eine chroni-

sche Allgemeinerkrankung,
welche sich im wesentlichen

äußert in einer verminderten
Alkalescenz des Blutes in-

folge von Ueberladung mit
harnsauren Salzen und in

Ablagerung derselben haupt-
sächlich in den Gelenken.
Speziell sind die Gelenk-
knorpel und die fibrösen
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Gewebe als Sitz der Nieclerschläg-e von liariisaureni Natron zu be-

zeichnen. Als prädisponierendes Moment hat man die Langsamkeit
der Blut- und Saftbeweg-ung- an diesen Geweben ang-enommen.

Obwohl die Gicht chronisch verläuft, hat sie doch akute Anfälle,

die unter heftigen Schmerzen und unter den Erscheinungen heftiger

Gelenkentzündung' verlaufen. Es kann sog'ar mit einem (jinzigen An-
fall sein Bewenden haben trotz bestehen bleibender gichtischer Diathese.

In diesem Fall können sich die lokalen Veränderuug-en wieder größten-
teils zurückbilden. Von einer chronischen Gicht ptiegt man erst zu
reden, wenn die Erkrankung zu stärkeren Veränderungen der Gelenk-
enden geführt hat.

Was die Ursache der Gicht betriift, so sind die Ansichten ge-

teilt. Sie kommt vorwiegend in den gemäßigten Zonen vor. In Eu-
ropa ist sie besonders in England stark vertreten. Manche Unter-
suchung und Aufklärung über die Krankheit ist denn auch von
englischen Aerzten ausgegangen, i^ufschluß hierüber gibt das von
DippE übersetzte Werk von Dyce Duckworth.

DucKWORTH erklärt die Harnsäure als die Materia peccans der
Gicht. „Keine Harnsäure, keine Gicht". Duckv^orth gibt aber auch
zu, daß Gicht und gichtische Veränderungen bestehen können, ohne
daß Ablagerungen von Harnsäure nachweisbar sind. In diesem FaUe
sind die Veränderungen trotzdem auf den schädlichen Einfluß der
Harnsäure zurückzuführen. Dadurch ist der Rheumatismus, fälschlich

„rheumatische Gicht" genannt, von der Gicht prinzipiell verschieden.

Ob aus der Anwesenheit von Harnsäure im Blut im Uebermaß
und von Depots derselben in den Geweben auf eine primäre Ur-
sache der Gicht, oder nur auf eine Folge der Krankheit, wie z. B.

Ralfe wiU, geschlossen werden darf, ist nach dem heutigen Stand
der Lehre von der Gicht noch eine offene Frage, um welche sich be-
sonders die Therapeuten bemühen. Auch als Neurose ist die Krank-
heit aufgefaßt worden.

In ätiologischer Beziehung ist noch zu erwähnen, daß das männ-
liche Geschlecht in den mittleren Jahren häufiger von der Krankheit
betroffen ist als das weibliche, und zwar wiegt bei jenem die akute
Form der Gelenkerkrankung vor. Mit Vorliebe etabliert sich die

Krankheit zuerst in dem Grundgelenk der großen Zehe in Form einer
heftig schmerzenden umschriebenen Entzündung, die in seltenen FäUen
sogar bis zur Eiterung fortschreiten kann. Nach und nach werden
auch die anderen Gelenke der Zehen, die Gelenke der Finger, dann
die Gelenke von Tarsus und Carpus und schließlich ohne bestimmte
Reihenfolj^a die größeren Gelenke befallen.

Nach Duckworth bleibt das Hüftgelenk stets frei, während es

bei der rheumatischen Arthritis häufig und oft recht schwer befallen
ist. Auch eine erbliche Disposition wird für die Gicht angenommen.
Ferner ruft chronische Bleivergiftung nicht selten Erscheinungen der
Gicht hervor.

Die pathologisch -anatomischen Veränderungen sind beim
akuten Beginn zunächst die der Entzündung, resp. der serösen Ex-
sudation. Das Gelenk ist geschwoUeu, gerötet und die Umgebung
ist ödematös. Gleichzeitig beginnt eine Ablagerung harnsaurer Salze
in den Knorpel, die Gelenkkapsel, die Gelenkbänder und in die Um-
gebung des Gelenkes in Gestalt weißer, eingesprengter Inkrustationen,
bestehend aus harnsaurem Natron (nicht aus kohlensaurem Kalk).
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Die heftigen Entzüuclung-serscheinimg-en sind nicht anhaltend, rezi-

divieren aber gewöhnlich, und es kommt dann bei chronischem Verlauf
zu bleibenden Veränderungen an den Gelenken, zu Auffaserung und
zu Zerfall des Knorpels („Ulcerationen"), Verdickung der Synovialis

und zur Bildung von Deformationen der Gelenkenden. Die Gelenke
bekommen ein spindelförmiges, höckeriges Aussehen, oder es treten

abnorme Stellungen ein. Die Gelenke werden außerdem mehr und
mehr steif, die Muskulatur magert ab. Durch Ablagerung von Uraten
bilden sich die sogenannten Tophi oder Gichtknoten, kleinste bis

erbsengroße, selten größere, anfangs weiche, später härtere, rundliche

Anschwellungen. Dieselben bestehen größtenteils aus nadeiförmigen
Kristallen von harnsaurem Natron und aus Fibrin. Diese lagern sich

zu isolierten Anschwellungen im Innern der Gelenke, an den Weich-
teilen der Gelenke, in der Umgebung derselben, z. B. in den Sehnen
und Schleimbeuteln, aber auch an entfernteren Stellen unter der Haut
(z. B. an den Ohrmuscheln) ab. Brechen die Gichtknoten auf, so ent-

leeren sich die Urate als breiige Massen. Als HEBERDENschen Knoten,
Nodi digitorum, bezeichnet man die knotige Verdickung der Inter-

phalangealgelenke bei älteren Leuten, bei denen Gicht nicht mit Sicher-

heit angenommen werden kann. Harnsäure-Ablagerungen finden sich

bei ihnen nicht.

Ferner kommen an den Kändern der Gelenkflächen Auswüchse
vor. Die Eaudauswüchse sind nach Duckworth echte Exostosen,

während sie bei der chronischen rheumatischen Arthritis Ekchondrosen
darstellen.

Bei chronischer Gicht weichen die Finger, am stärksten der Zeige-

finger, nach der Ulnarseite in charakteristischer Weise ab („Seehunds-
flosse"). Die große Zehe stellt sich in Abduktion. Auch einzelne

Endphalangen der Finger, namentlich bei Frauen, können Seitwärts-

steUungen annehmen. Beugungen der Endphalangen sieht man zu-

weilen bei Männern an den mittleren Fingern. Außerdem kommen,
wie auch beim chronischen Rheumatismus, die verschiedenartigsten

Mißgestaltungen vor , wie schon die Namen besagen : Froschhand
(Schwellung des Handgelenkes, bei der die Seitenkontur des Vorder-
armes sich geradling zur Hand verbreitert [Spitzy]), Affenhand,

Klauen- und Krallenhand, Pfotenhand (Schreibfederhaltung) etc.

Charcot unterscheidet für die Kontrakturen der Phalangealgelenke

zwei Typen, einen Extensionstypus, bei welchem Grund- und Endphalanx
flektiert, Mittelphalanx aber extendiert ist, und einen Elexionstypus, bei

dem Grund- und Endphalanx extendiei't, Mittelphalanx aber flektiert ist.

Abweichungen von diesen Typen sind ziemlich häufig. So können
Kontrakturen vorkomme, die den DuPUYTEENSchen ähnlich sehen.

Von den Ablagerungen in innere Organe, in die Haut etc., ferner

von den Veränderungen des Harnes haben wir hier nicht zu berichten..

Im Anschluß an die Besprechung der Gicht haben wir den chro-
nischen Gelenkrheumatismus zu erwähnen. Derselbe wird oft

als Arthritis deformans bezeichnet. Leider sind wir aber noch
nicht im stände, diejenige Arthritis deformans, die wir bei Gicht

beobachten können, wenn Niederschläge von Harnsäure fehlen, patho-

logisch-anatomisch von derjenigen xlrthritis deformans mit Sicherheit

zu unterscheiden , die nach Hoffmann als ein Endstadium des

chronischen Rheumatismus anzusehen ist. Es gibt nur Unterschiede

dem Grad und der Lokalisation nach.
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AVir verstehen unter chronischem Gelenkrheumatismus
eine progressiv fortschreitende Veränderung' der Gelenke, welche

damit beginnt, daß sich der Knorpel zerfasert, von Blutgefäßen und
Bindegewebszellen der wuchernden Synovialis verdrängt und in Binde-

gewebe umgewandelt wird, während die Synovialis selbst Knorpel
aufweisen kann oder hypertrophische Gelenkzotten bildet. Die Er-

scheinungen tragen zum Teil den Charakter der Entzündung, zum Teil

den der regressiven Ernährungsstörungen.
Während also bei der Arthritis deformans von Anfang an Knorpel-

und Knochenneubildung neben regressiven Veränderungen am Knochen
auftritt, besteht beim Kheumatismus zunächst nur die Neigung zu

entzündlichen Schwellungen und Veränderungen der bindege-
webigen xipparate.

Somit kann allerdings für die xlnfangsstadien ein Unterschied

zwischen Arthritis deformans und chronischem Gelenkrheumatismus
konstruiert werden. Wenn die Deformierung der Gelenkenden selbst

noch nicht deutlich ausgesprochen ist, werden wir ja auch von Ar-
thritis deformans noch nicht reden können.

Diese Verschiedenheit ist nach Hoffmann nur eine scheinbare.

Denn selten wird xirthritis deformans in den Anfaugsstadien diagnosti-

ziert, und auch pathologisch-anatomisch sind nur höhere Grade bekannt.

Ferner beteiligen sich in späteren Stadien des chronischen Rheuma-
tismus Knorpel, Periost und Knochen ebenso wie bei der Arthritis

deformans.
Es kann somit letztere als ein spezifisches Krankheitsbild, wie

auch oben schon erwähnt wurde, nicht aufgefaßt werden. Trotzdem
wird man der Arthritis deformans des Hüftgelenkes eine gewisse

selbständige Stellung einräumen, wenigstens in Idinischer Hinsicht,

wenn sie isoliert vorkommt.
Die Krankheit schließt sich entweder an einen akuten Gelenk-

rheumatismus an, der wie die Gicht auch in mehreren Anfällen auftreten

kann, oder er verläuft von vornherein chronich ohne näher bekannte
Ursache. Es gibt eine monoartikuläre und polyartikulare Form.
Erstere befällt häufig das Knie- und das Ellenbogengelenk, letztere

findet sich in der Regel an kleineren Gelenken, aber auch das Hüft-
gelenk bleibt nicht frei. Die Verteilung auf die einzelnen Gelenke
ist nicht selten eine symmetrische.

Die Kontrakturen und Verunstaltungen der Gelenke beim Rheu-
matismus sind den bei der Gicht vorkommenden ähnlich. Zu ihnen
gehören die Ablenkung der Finger nach dem Ulnarrand und die ver-

schiedenartigen Stellungsanomalien der Phalangen, ferner die Valgus-
stellung der großen Zehe. Die großen Gelenke, die befallen sind,

sind verdickt, in ihren Bewegungen eingeschränkt, sowie gewöhnlich
etwas gebeugt. Wegen Abmagerung der angrenzenden Weichteile
tritt die Verdickung um so deutlicher hervor.

Was man gewöhnlich als Arthritis pauperum bezeichnet, gehört
zur chronischen rheumatischen Arthritis. Die Bezeichnung ilalum
senile wird man nicht mehr aufrecht erhalten können, seitdem man
weiß, daß alle Formen des chronischen Gelenkrheumatismus auch im
Kiudesalter vorkommen. Wir verdanken hierüber einer Arbeit von
Spitzy näheren Aufschluß. Der Rheumatismus nodosus (Pribram)
der Kinder zeichnet sich besonders durch knotige Schwellung und
Kontraktursteilung der Gelenke, besonders der Finger- und Zehen-
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g-elenke, durch teigige Schwellung der Umgebung der Gelenke und
durch Atrophie der Muskulatur aus. Die Prognose ist schlecht, ob-

wohl das Herz nicht in Mitleidenschaft gezogen ist. In manchen
Fällen ist die große Zehe abnorm lang und dick wie bei der Arthritis

urica. Drehmann konstatierte das Vorkommen rheumatischer Gelenk-
erkrankungen auch im Säuglingsalter.

Sogar starke Entwickelungshemmung der Extremitätenknochen
mit Subluxation an den Gelenken kann, wie Hoppe-Seyler nach-
gewiesen hat, sich an einen in der Kindheit begonnenen potyarthritischen

Prozeß anschließen, der somit deutlich die Gelenkenden der Knochen
in Mitleidenschaft zieht.

AVir haben oben gesehen, daß die Veränderungen beim chronischen
Gelenkrheumatismus als B i n d e g e w e b s w u c h e r u n g beginnen. Man
hat deshalb den chronischen Gelenkrheumatismus auch als Rheuma-
tismus fibrös US bezeichnet. Schließt sich hieran nun auch Neu-
bildung von Knorpel, so beginnt damit der Krankheitszustand, den
wir als Arthritis deformans bezeichnet haben. Arthritis deformans ist

indes nicht der einzige Ausgang des chronischen Gelenkrheumatismus.
Trägt das Krankheitsbild hauptsächlich den Charakter der chronischen
Hypertrophie der Gelenkkapsel, so reden wir von Arthritis
prolifera. Auch diese tritt unter den Zeichen der Entzündung auf

und wird deshalb ebenfalls als chronisch-rheumatische Gelenk-
entzündung bezeichnet. Der Erguß ins Gelenk ist aber gewöhnlich
ein geringer und kann ganz verschwinden, weil schwere entzündliche

Erscheinungen der Synovialis fehlen. Sekundär kann allerdings nach
stärkerer Gelenkveränderung und ödematöser Durchtränkung der Um-
gebung ein chronischer Hydarthros, besonders am Kniegelenk, auf-

treten. Es entsteht auf diese Weise trotz der Beeinträchtigung der
physiologischen Bewegungen ein Schlottergelenk. Die Membran verdickt

sich, die Gelenkzotten hypertrophieren, und es kommt zur Wucherung
neuer Gelenkzotten. In diesem Zustand kann die Erkrankung noch
in Arthritis deformans übergehen. Es tritt dann auch in den Gelenk-
zotten Knorpel auf, welche durch Abschnürung die Bildung von
Gelenkmäusen verursachen können. Nehmen aber die Zotten stark

überhand, so spricht man von einem Zottengelenk. Auch durch
Ablösung von Zotten kann es zur Bildung von freien Gelenkkörpern
kommen. Sobald diese Gelenkkörper sich zwischen den Gelenkenden
„einklemmen", kommt es, wie im Kniegelenk, zur Kontraktursteilung
des Gelenkes, welche sich erst wieder auslöst, wenn die Einldemmung
beseitigt ist. Die Bezeichnung derangement interne hierfür ist

zugleich Sammelname für eine Reihe von ZufäUen, welche zu plötzlich

eintretenden KontraktursteUungen des Kniegelenkes führen.

Als weitere Form des chronischen Gelenkrheumatismus hat

Schüller die Arthritis chronica rheumatica ankylo-
poetica aufgestellt. Dieselbe führt, wie der Name andeutet, durch
derbe Schrumpfung der Gelenkkapsel und Verödung der Gelenkzotten,
resp. des Gelenkinneren, zur bindegewebigen, in weit vorgeschrittenen

Fällen auch zur knöchernen Verwachsung der Gelenke, die entweder
sich nur auf einen Teil der Gelenkoberfläche erstreckt oder den ganzen
Gelenkraum einnimmt.

Fettentwickelung in den hypertrophierten Gelenkzotten führt zur-

Lipombildung und in Fällen ausgedehnter Zotteubildung mit Fett-

einlagerung entsteht das sogenannte Lipoma arborescens. Die
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Motten sind bei dieser Affektion gestielt, flug-er-, ziingen- oder polypen-

förmig, von gelbem oder bläiilichrotem Aussehen und haben im
FaUe ihrer Loslösung die Form von Melonenkernen. Das Lipoma
arborescens kommt in der Regel nur vereinzelt, und zwar im Knie-
^gelenk vor. Das Gelenk ist geschwollen, schmerzhaft und zeigt beim
Betasten teigige Beschaffenheit, zuweilen Knirschen und Pseudo-
fluktuation. Auch diffuse lipomatöse Wucherungen, besonders zu

beiden Seiten der Patella und an der vorderen Fläche des Ober-
schenkels werden beobachtet. Neuere Untersuchungen hierüber exi-

stieren von HoFFA und Becher.
Beim chronischen Muskelrheumatismus scheint eben-

falls mehr und mehr angenommen zu werden, daß die rheumatische
Erkrankung vom Bindegewebe des Muskels ausgeht. Wie der chro-

nische Gelenkrheumatismus, so beginnt nämlich auch er mit Binde-
^ewebsueubildung, und zwar in Gestalt von sogenannten rheumatischen
Schwielen (Froriep), deren Existenz indes vielfach bestritten wird.

Von den Muskeln, die häufig ergriffen werden, sind zu nennen der

Deltoideus , der Occipito-frontalis , der Trapezius , die Intercostales,

der Sacrolumbalis. Die Kontrakturen entstehen nicht durch Wirkung
-der betreffenden Muskeln, sondern der Muskeln der Umgebung, und
^war entweder reflektorisch oder aus statischen Gründen. Beau hat

schon im Jahre 1862 auf die Kontraktion des Pectoralis major, des

Teres major und des Latissimus dorsi bei rheumatischen Schmerzen
im Deltoideus aufmerksam gemacht. Bei dieser Erkrankung wird der
Oberarm fest an den Thorax angedrückt und die Schulter steht tiefer-

Die kontrahierten Muskeln sind selbst nicht schmerzhaft. Bei Rheuma-
tismus im Trapezius entsteht eine Kontraktur des Sternocleido-

mastoideus. Bekannt sind ferner die Haltungsanomalien des Rumpfes
bei der als Lumbago bezeichneten rheumatischen xiffektion der Rücken-
muskulatur. Die Kontraktur kann sowohl nach der kranken Seite

hin gerichtet sein, z. B. durch Kontraktion des Quadratus lumborum
{nach Beau), als auch nach der gesunden. Jeder FaU hat seine

Besonderheiten.
Nicht nur in der Gelenkkapsel und im Muskel, sondern auch

in Sehnen und Fascien finden sich die sogenannten rheumatischen
.Schwielen, welche wegen ihrer Schmerzhaftigkeit ebenfalls Bewegungs-
störungen, steifen Gang etc. hervorrufen können. Von größeren Fascien
ist besonders die Galea aponeurotica, die große Nacken- und Rücken-
fascie, die Fascia lumbodorsalis und die Fascia lata befallen.

Zu erwähnen sind ferner unter den konstitutionellen Ursachen
der Kontrakturen die sogenannten Blutergelenke (Arthritis
haemophylica). Die Veranlassung hierzu ist allerdings meist
•durch ein Trauma gegeben, wenn dasselbe auch nicht immer nach-
weisbar ist. KÖNIG unterscheidet 3 Stadien, nämlich 1) den ersten

Eluterguß, der eine schmerzhafte Schwellung des Gelenkes zur Folge
hat, 2) klinisch ein der tuberkulösen Entzündung ähnliches Stadium
•der Entzündung, 3) ein regressives Stadium, in welchem es zur De-
formierung der Gelenkenden wie beim Rheumatismus fibrosus kommen
kann, oder auch zur Verödung des Gelenkinnern. Diese Stadien sind

nicht immer vorhanden. In leichteren Fällen kann es frühzeitig zur
Ausheilung kommen. Das letzte Stadium, das des kontrakten Bluter-

Gelenkes, zeichnet sich durch eine intensive narbige Schrumpfung
4es Gelenkes und seiner Umgebung aus. Selbst die Knochen sklero-

Haudbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 8



114 J. RIEDINGER.

sieren zuweilen sehr energisch und werden, wie Gocht sagt, atrophisch.

Der Gelenkerguß wird serös, es bildet sich Fibrin und es tritt Ge-
rinnung ein. Daraus resultiert eine reichliche Bildung von Bindegewebe,
welches die Gelenkflächen überwuchert und Synovialis und Gelenk-
knorpel teilweise zerstört. Die häufigen Eezidive haben wegen ihrer

Schmerzhaftigkeit auch klinisch Aehnlichkeit mit rheumatischen An-
fällen. Die Neigung zu Blutungen nimmt mit zunehmendem Alter

ab. Blutungen in die größeren Gelenke (das Knie-, Hüft-, Ellenbogen-^

Schultergelenk) werden häufiger beobachtet als die in die kleineren.

Am häufigsten ist das Kniegelenk befallen , wohl deshalb , weil es

äußeren Insulten mehr ausgesetzt ist. Es kommen jedoch auch Spontan-
blutungen vor, d. h. Blutungen ohne bekannte traumatische Ver-
anlassung.

Um die Diagnose stellen zu können, ist es natürlich notwendig,

in erster Linie das Grundleiden zu erkennen. Von Bedeutung sind

deshalb die Anamnese, die häufig auftretenden Attacken, das Vorkommen
von mehreren Gelenken in verschiedenen Stadien, der Nachweis spon-
taner Hämorrhagien, der Ausschluß von Rheumatismus, Tuberkulose,

Scharlach und anderen Infektionskrankheiten, ferner der Eintritt

energischer narbiger Schrumpfung der Gelenke. Bei fluktuierenden

Gelenken ist eventuell die Punktion von Bedeutung.
WiCKHAM Legg unterscheidet 3 Verlaufsformen der Hämophilie,

welche zugleich 3 verschiedene Grade' darstellen. Im ersten Stadium
besteht Neigung zu spontaner Blutung nur einer Schleimhaut, be-

sonders Nasenbluten, eventuell profuse Menstruation. Im zweiten
Stadium besteht Neigung zu spontaner Blutung verschiedener
Schleimhäute. Ferner kommen Gelenkschmerzen vor, aber keine

heftigen Blutungen nach Verletzungen und keine Ekchymosenbildung.
Das dritte, hauptsächlich beim männlichen Geschlecht vorkommende
Stadium zeichnet sich aus durch schwere, an den verschiedensten

Stellen vorkommende spontane und traumatische Blutungen und Ge-
lenkschwellungen.

Von den Entzündungen kommen hauptsächlich die Gelenk-
entzündungen in Betracht. Wir teilen dieselben ein 1) in die

akuten, 2) in die chronischen.

Die akuten entzündlichen Veränderungen (Arthritis acuta)
zeigen sich vor allem in der Synovialis, welche hyperämisch, ge-

schwellt und infiltriert ist und das Exsudat im Gelenk liefert. Man
spricht deshalb auch von einer Synovitis. Bei der Synovitis serosa
oder dem Hydarthros acutus ist das Gelenk gefüllt mit einem
klaren, die Synovia verdünnenden Exsudat, ein Zustand, der in den
chronischen Hydarthros übergehen kann. Bei der Synovitis s e r o -

fibrinös a ist dem Exsudat Fibrin beigemischt. Dieselbe führt gern
durch bindegewebige Organisation der Fibringerinnsel zur Verwachsung
der Geleukenden (i^ r t h r i t i s a d h a e s i v a). Ueberzieht die wuchernde
Synovialis den Knorpel, in dem alsdann regressive Veränderungen
eintreten, so wird der Prozeß nach dem in ähnlicher Weise von der
Konjunktiva aus an der Cornea zu stände kommenden Pannus als

Synovitis pannosa bezeichnet.

Als Synovitis catarrhalis beizeichnete Volkmann eine

eiterige Entzündung der Synovialis, die sich nur auf die Oberfläche
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beschränkt und nicht auf die tieferen (Jewebsschichten überseht. In der

Regel zeichnet sich aber die Gelenkeiterung- (Synovitis suppura-
tiva s. purulenta) aus durch ihren destruktiven Charakter. Sie

ergreift wie die Phlegmone die tieferen Schichten und das paraartikuläre

Oewebe und ist eine gefährliche Erkrankung, wenn sie auf septische

InfektionsstoÖe zurückzuführen ist. In schweren Fällen verfällt die

Synovialis, aber auch der Knorpel, einer eiterigen Einschmelzung.

Es bildet sich ein Granulationsgewebe, das im Falle der Heilung durch
narbige Umwandlung zur Ankylose des Gelenkes führt. Bei dei'

Panarthritis sind alle Teile des Gelenkes von der Eiterung ergritten.

Akute, seröse und eiterige Gelenkentzündungen werden hervor-

gerufen durch Infektion nach Trauma, etweder von einer Wunde aus

oder vom Blute her, oder metastatisch auf hämotogenem Wege bei

allgemeinen Infektionskrankheiten, wie Masern, Scharlach, Typhus,
Diphtherie, Gonorrhoe, Syphilis, Puerperalfieber und anderen septischen

und pyämischen Erkrankungen. Eine allgemeine Infektionskrankheit

Stent auch der Gelenkrheumatismus, die Polj^arthritis acuta, dar. Ja
derselbe erweist sich oft geradezu als eine Metastase einer allgemeinen
oder einer anderswo vorhandenen lokalen Infektion. Man spricht dann
von Rheumatoiden oder bei bekannter Ursache von Scharlach-

rheumatismus, Tripperrheumatismus etc.

Die Arthritis gonorrhoica ist besonders hervorzuheben. Sie

wird sowohl auf eine Verschleppung der Gonokokken durch das Blut
in die Synovialis als auf ein Eindringen der gewöhnlichen Eitererreger

bei der Gonorrhoe zurückgefünrt. Die Erkrankung tritt bei männ-
lichen und weiblichen Individuen akut oder subakut auf, verläuft unter
mäßigem, serösem Erguß, unter Schmerzhaftigkeit und Schwellung der
Gelenke, ferner gewöhnlich multipel an den Knie-, Hand-, Schulter-,

Hüft-, Ellenbogen- und Fußgelenken, an den Ideineren Gelenken der
Wirbelsäule und des Fußes etc., sowie rezidivierend, ähnlich wie beim
Rheumatismus. In schweren FäUen sind heftige Entzündungser-
scheinungen mit hochgradigen Schmerzen vorhanden. Die Weichteile
des Gelenkes sind hierbei gewöhnlich stark infiltriert und aufgequollen.
Bei der Heilung kommt es zu energischer Vernarbung, die sogar zu
knöcherner Ankylose führen kann. Andererseits kommt es leicht zu
Kontrakturen und Subluxationen, wie am Knie, an der Hüfte und am
Handgelenk. In den chronischen FäUen kann es schließlich auch zu
Veränderungen kommen, die denjenigen beim chronischen Rheuma-
tismus und bei der Gicht sehr ähnlich sehen.

In FäUen sehr schwerer metastatischer Erkrankung kommen Ge-
lenkeiterungen sogar mit tödlichem Ausgang vor.

Bei den Rheumatoiden im allgemeinen handelt es sich anfangs um
seröse oder sero - fibrinöse Entzündungen, die bei längerem Bestand
des nicht eiterigen Ergusses an Intensität verlieren, dafür aber zu einem
chronischen Hydarthros, zur Ausbildung eines Schlottergelenkes, ja
selbst zur Spontanluxation (Distentionsluxation) führen können,
wie an der Hüfte. Subluxationen mit narbiger Schrumpfung kommen
verhältnismäßig häufig in den Grundgelenken der Finger vor (Fig. 28).

Hierbei können die Finger sich energisch in die Hohlhand einziehen.
Die chronischen Gelenkentzündungen teilen wir am

zweckmäßigsten ein , in die exsudativen, die deformierenden
und die destruier enden Gelenkentzündungen. Diese Einteilung
ist jedoch mehr eine anatomische als eine ätiologische. Es finden
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Fig. 28.

Andererseits pfleg-t die

struierende Entzündung überzugehen.

Bei der deformierenden Entzündung

sich vielfache Uebergänge zwischen den
einzelnen Formen und sie sind deshalb
nicht streng voneinander zu scheiden. So
kann die chronische seröse Arthritis ohne
besondere Veränderungen der Gelenkkapsel
oder des Knorpels in den chronischen
Hj^darthros sich umwandeln, wenn
sich eine akute seröse Exsudation häufig

wiederholt oder wenn sich die Exsudation
schleichend ohne heftige Erscheinungen
entwickelt. Das Gelenk wird dadurch ge-

dehnt und erweitert. Bei längerer Dauer
kann sich aber die Gelenkkapsel fibrös ver-

dicken. Die Falten und Zotten vergrößern
sich. Fibrinausscheidungen führen zur
pannösen Ueberwucherung des Knorpels,
der Knorpel selbst degeneriert und wuchert
zugleich, kurz, es entstehen Zustände wie
bei der deformierenden Entzündung,
chronische eiterige Arthritis in die de-

Fig. 29. Deformation.

sind, wie wir gehört
haben , die Exsuda-
tionsprozesse gering
(Arthritis sicca nach
Ziegler). Es be-

stehen an den Ge-
lenkenden und an
der Synovialis einer-

seits regressive Ver-
änderungen, anderer-

seits aber auch ent-

zündlich - produktive.

Neben Auffaserung,
Erweichung und Zer-

fall des Knorpels
finden sich knotige

Wucherungen und
Verdickungen des-

selben , welche ent-

weder wieder zer-

fallen oder nachträg-

lich verknöchern kön-
nen. Ebenso findet

sich neben Knochen-
schwund infolge ent-

zündlicher Osteopo-
rose lebhafte Kno-
chenwucherung , be-

sonders au den Rän-
dern der Gelenk-
enden. Auch die

Wucherungen der
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Synovialis, bestehend aus zottigen Auswüchsen, in denen sich Fett-,

Knorpel- und Knocheng-ewebe entwickeln kann, bilden sich g-ern am
Rande der Gelenktlächen, wo sie vom marginalen Periost ihren Aus-
gang- nehmen. Auf diese Weise kommt es zu starken Veiuiistaltungen

der Gelenkenden. Mit der Vergrößerung des (Jeleiikkopfes (z. !>. am
Hüftgelenk) vergrößert sich die Gelenkpfanne (Fig. 25)j. Es kann
durch Erweichung des Pfannenrandes auch eine Verschiebung der
Gelenkeuden oder in seltenen Fällen eine Spontanluxation eintreten

(D e f r m a t i n s 1 u X a t i n).

Bei der destrui er enden Entzündung handelt es sich dagegen
am Knorpel und am Knochen nur um Zerstörung und Einschmelzung,
nicht um produktive
Vorgänge (Fig. 30).

Zu den destruieren-

den Gelenkentzün-
dungen zählen die

fungösen oder tuber-

kulösen und die gum-
mösen oder s}T3hiliti-

schen Gelenkentzün-
dungen.

Die Gelenk-
tuberkulose be-

ginnt entweder primär
an der Synovialmem-
bran oder häufiger se-

kundär nach Durch-
bruch der tuberku-
lösen Granulationen
von den angrenzenden
Knochen her. In der
Synovialis bilden sich

nach der Infektion in

verschiedener Zahl
und Größe Tuberkel-
knötchen. Das Ge-
webe derselben wan-
delt sich infolgedessen
in ein von Tuberkeln
durchsetztes Granula-
tionsgewebe um. Der
infolge der Entzün-
dung weiterhin auf-

tretende Erguß ist anfangs serös oder serös -fibrinös, später eiterig.

Zeigt das Granulationsgewebe geringe Neigung zu Verkäsung und
Zerfall, so spricht man von einer fungösen Gelenkentzündung.
Besteht aber die Tendenz zu rascher Verkäsung und Vereiterung,
so haben wir es mit der ulzerösen Form der tuberkulösen Gelenk-
entzündung zu tun. Beide Formen sind aber nicht scharf voneinander
zu trennen. Es besteht vielmehr meist fibröse Umwandlung des
ausgeschiedenen Fibrins neben Verkäsung und Einschmelzung
schwammigen Massen. Die ulzeröse Form ist es hauptsächlich,
welcher eine eiterige Exsudation in die Gelenkhöhle eintritt.

Fig. 30. Destruktion.

der
bei
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Die Wucherung- des Grauulationsgewebes geht regelmäßig- auch

über auf den Knorpel, ebenso auf den Knochen, wodurch das Bild

der sogenannten Caries des Gelenkes entsteht. Außerdem wachsen die

tuberkulösen Granulationen aus den ulzerierten Weichteilen des Ge-
lenkes heraus in die entzündlich infiltrierte und geschwollene Um-
gebung, hier ebenfalls Abscedierungen hervorrufend, die nach Durch-
bruch durch die Haut die bekannten Fistelgänge des sogenannten

Tumor albus erzeugen (Fig. 31). Durch diese Vorgänge wird bei

längerer Dauer der Erkrankung nicht nur der Knorpel ganz oder

teilweise zerstört, sondern auch der Knochen wird zum Schwinden
gebracht und teilweise aufgezehrt, wodurch die Gelenkendeu ihre

Fig. 31. Tumor albus genu sin.

normale Konfiguration verlieren. x?Lm Hüftgelenk wird die Gelenk-
pfanne ausgeweitet und au ihrem oberen hinteren Abschnitt arrodiert

(Fig. 30). Diese Veränderungen können ebenfalls zu Spontanluxationen
führen, welche als Destruktionsluxationen bezeichnet werden.

In jedem tuberkulösen Gelenk findet sich ferner der auch bei

sonstigen, nicht tuberkulösen Entzündungen die Oberfläche der Ge-
lenkknorpel überziehende Bindegewebspaunus (Fig. 31). Der-
selbe kann vom Limbus her oder vom Knochenmark aus vordringen.
Durch Umwandlung des Knorpels in Bindegewebe und durch Ver-
wachsung der gegenüberliegenden Bindegewebslagen kommt es zu
einer fibrösen Ankylose, Schließlich kann sich durch Einstellung von
Knochenbildung in den Bindegewebslagen auch eine knöcherne Ankjiose
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ausbilden {Fig. 21). Letztere kann auch entstehen durch Neubildung-

von Knochen zwischen den Knochenusuren ohne das Zvvischenstadium

der librösen Auflagerung-. Knochenneubildung- tritt auch in der Nähe
kariöser Herde in Gestalt von Osteophyten auf. Andererseits zeigt

die kompakte Knochensubstanz den Zustand der entzündlichen Osteo-

porose. Der Ulzerationsprozeß im Gelenk ohne erhebliche Exsudation

wird als Caries sicca bezeichnet.

Am häufig-sten etabliert sich die tuberkulöse Gelenkentzündung wie

jede andere chronische Gelenkentzündung in den Kniegelenken. Alsdann
folgen nach einer Zusammenstellung von M. Schüller die Hüftgelenke,

die Fußgelenke, die Elleubogengelenke, die Handgelenke, die Schulter-

geleuke, die Fingergelenke, die Tarsalgelenke, endlich die Zehengelenke.
Die Heilung der Gelenktuberkulose erfolgt nach Entfernung des

Eiters und der Zerfallsprodukte durch fibröse Umwandlung der Zer-

fallsprodukte. Da damit aber auch eine Verödung des Gelenkes ein-

hergeht, so bleiben immer Bewegungsstörungen und eigentümliche

Kontrakturstellungen der Gelenke zurück. Auch Subluxationen, wie

am Kniegelenk, und Luxationen an kleinen Gelenken, abgesehen von
den Destruktionsluxatiouen, kommen vor. Das Nähere wird bei der

Pathogenese der Kontrakturen geschildert werden.
Die syphilitischen Erkrankungen der Gelenke treten

im Frühstadium der Syphilis als seröse und sero-fibrinöse Entzündungen
auf, welche dem akuten Gelenkrheumatismus gleichen. Sie erhalten sich

auch zuweilen in chronischen Fällen oder in Spätformen der Syphilis.

Meist finden sich aber in späteren Stadien der erworbenen Syphilis

gummöse Wucherungen in der Gelenkkapsel, gummöse Zerstörung
des Gelenkknorpels und selbst des darunter gelegenen Knochens. Außer-
dem treten Synovialiswucherungen mit Zerfaserung und Umwandlung
des Knorpels in Bindegewebe wie bei der Tuberkulose auf. Die durch
gummöse Bildung entstandenen Usuren können ebenfalls durch Binde-
gewebe ausgefüllt werden. Es entstehen dadurch tiefe, oft mitten auf

den Gelenkflächen sitzende Defekte im Knorpel (Chondritis sj^hilitica),

welche wegen ihrer unregelmäßig zackigen, strahlenförmigen Gestalt

und ihres glänzend weißen Aussehens für Syphilis charakteristisch sind.

Auch die sj^philitischen Gelenkerkrankungen treten teils primär
in der Synovialis auf, teils entstehen sie sekundär nach sj'philitischen

Erkrankungen des Periosts oder des Knochenmarks.
Die hereditär-syphilitischen Gelenkentzündungen

treten als sekundäre Gelenkschwellungen im Gefolge der Osteo-
chondritis syphilitica, besonders am Ellenbogen- und Kniegelenk, auf.

Bei den Spätformen der ererbten Syphilis kommen nach Schuchardt
mit Vorliebe doppelseitige Kniegelenkentzündungen mit beträchtlichen

Ergüssen (Hydarthros syphiliticus), Verdickungen und Wucherungen
der Sjaiovialis bei verhältnismäßig geringen Beschwerden vor.

Wir müssen hier einige Bemerkungen über die Ankylose der Ge-
lenke einschalten.

Unter Ankylose [ayKvXog krumm), Gelenksteifigkeit, versteht man
den gänzlichen oder teilweisen Verlust der aktiven und passiven Be-
weglichkeit eines Gelenkes (komplette und inkomplette Ankylose).

Während wir also unter Kontraktur lediglich die Einschränkung der

Streckung verstehen, verstehen wir unter Ankylose die allseitige, dauernde,

mechanische Feststellung der Gelenkenden. Kontraktur und Ank3'lose

können somit kombiniert vorkommen.
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Die vorübergehende Aufhebung oder Beschränkung der Beweglich-

keit in einem Gelenk durch Muskelaktion infolge von Schmerzen, z. B>
im Beginn der Coxitis, nennt Albert Gelenksperre.

Ankylosis vera oder kurzweg Ankylosis ist die fibröse oder

knöcherne Vereinigung der Gelenkenden (Ankylosis fibrosa, Syndesmose^
oder Ankylosis ossea, Synostose [Fig. 32 und 21]). Die Verwachsung be-

ginnt entweder periartikulär (periphere Ankylose) oder innerhalb der
Gelenkkapsel (zentrale Ankylose). Die knöcherne Ankylose entsteht durch

direkte Verschmelzung:

der usurierten Knochen
oder geht aus der
bindegewebigen hervor.

Zur knöchernen Anky-
lose können führen akute-

Eiterungen und chro-

nische destruierende Ent-
zündungen , ferner ge-

wisse Eormen des Eheu-
matismus [Arthritis chro-

nica rheumatica ankylo-

poetica (Schüller)]. Die
seltener vorkommenden
metastatischen Eite-

rungen ohne Destruktion

heilen oft auch mit Er-
haltung der Beweglich-

keit aus.

Als extrakapsuläre-

oder extraartikuläre An-
kylosen können die Kno-
chenbrückenankj^osen an

der Wirbelsäule bezeich-

net werden. Sie bildet den
Uebergang zur Pseud-
ankylose.

Die Ankylosis-
spuria oder Pseud-
a n k 3" 1 s e beruht auf
einer dauernden Feststel-

lung ohne Verschmelzung-

der Gelenkenden. Sie-

ist das Resultat 1) einer

Einschränkung des Ge-
lenkraumes, 2) einer Inkongruenz, 3) einer Verzahnung der Gelenkflächen.

Die Einschränkung des Gelenkraumes ist bedingt durch Schrumpfung und
narbige Verkürzung der Gelenkweichteile und durch Verwachsung der
Synovialtaschen der Gelenkkapsel, z. B. am unteren Abschnitt des Schulter-

gelenkes. Inkongruenz entsteht durch traumatische Veränderungen, gewöhn-
lich aber durch deformierende, ferner durch destruierende Prozesse. Auch
die Verzahnung ist in der Regel die Folge von Arthritis deformans (Fig. 33).

Bei der Ankylose ist es stets von Wichtigkeit, in welcher Stellung-

des Gelenkes sie erfolgt ist. Das Bein ist weniger brauchbar, wenn
das Hüftgelenk in Beugung, Adduktion und Pronation ankylotisch ge-

Fig. 32. Ankylosis vera.
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woi'den ist statt in mäßiger Beugung, Abduktion und Sujnnation. Das
Kniegelenk ist in Streckstellung, das Ellenbogengelenk und die Finger-

gelenke sind in Beugestellung brauchbarer. Die zweckmäßigste Stellung

des Fußes zum Unterschenkel ist die rechtwinkelige. Der Vorderam
nimmt am zweckmäßigsten die Mittelstellung zwischen Pronation und
Supination, die Hand die Mittelstellung zwischen Beugung und Streckung

ein. Ist die aktive Muskeltätigkeit aufgehoben, so ist die komplette

Ankylose an den unteren Extremitäten, namentlich am Kniegelenk und
am Fußgelenk, der inkompletten Ankylose vorzuziehen.

Bei den Mus-
kel e n t z ü u d ii ng'eii

hat man nach Zieg-
ler die parenchy-
matösen und die

interstitiellen zu
unterscheiden. Sie

entstehen primär
durch Traumen, am
häufig'sten aber se-

kundär entweder
durch Fortleitung- des

entzündlichen Prozes-

ses von der Nachbar-
schaft aus oder auf
metastatischem Wege
bei allgemeinen Infek-

tionen. In manchen
Fällen ist die Aetio-

logie nicht bekannt.
Auch um toxische

Prozesse kann es sich

handeln.

Die einfachste

Form ist die seröse
D u r c h t r ä n k u n g
und zeilige Infiltration

des interstitiellen Ge-
webes , des Perimy-
sium internum. Sie

tritt als entztindliches

Oedem und als Be-
gleiterscheinung ver-

schiedener Krank-
heitszustände auf. Dahin gehören Verletzungen der Muskeln, die trau-

matische Myositis, ferner die Myositis rheumatica, die Myositis scarla-

tinosa, die Myositis gonorrhoica, die Myositis syphilitica etc., sowie das
erste Stadium der Muskeltrichinose. Letztere Form äußert sich in einer

zuweilen mit starker spontaner Schmerzhaftigkeit verbundenen Schwel-
lung und Verhärtung der betrofienen Muskulatur, in Druckempfindlich-
keit, in Störungen der Beweglichkeit und in schmerzhaften Kontrakturen.

Bei kurz dauernden Infiltrationen bleiben die Muskelfasern intakt.

Stärkere oder länger dauernde Entzündungen dagegen führen gewöhn-
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Fig. 33. Pseudankylosis.
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lieh zu deg-euerativen Veränderung-en des Muskelparenchyms, wie trübe

Schwellung-, Verfettung- und Koagulationsnekrose.

Als primäre Polymyositis wird eine akut und unter Fieber
auftretende, anfangs teig-ig-e, später derbe Anschwellung der Muskeln
infektiösen oder infektiös -toxischen, eventuell parasitären Ursprungs
bezeichnet. Die Muskulatur ist derb, grauweiß verfärbt, „flschfleisch-

ähnlich" oder von Blutungen durchsetzt und dunkel gefärbt (Poly-

myositis haemorrhagica). Das Parenchym zeigt trübe Schwellung,
körnige Zerklüftung, wachsartige und fettige Degeneration, das Zwischen-
gewebe ist von Leukocj^ten und roten Blutzellen infiltriert. Klinisch

werden leichtere und schwerere Fälle beobachtet. Häufig gehen Angina,
Gelenkschwellungen und purulente Prozesse voraus. Leichtere Fälle

können mit völliger Genesung und Wiederherstellung der Funktion
enden. Eine Atrophie der Muskulatur bleibt aber gewöhnlich zurück.

Schwere Fälle können dagegen nach Wochen und Monaten zum Tode
führen, und zwar durch Ergriffensein der Atmungsmuskulatur (Schluck-

pneumonie, AsphjTJiie). Im Stadium der Entzündung sind die Muskeln
teilweise oder ganz funktionsunfähig und kontrahiert. Die schmerzhafte
Eigidität der Muskeln beginnt am Rumpf, im Gesicht oder im Nacken.
Von hier aus werden gewöhnlich in distalwärts abnehmendem Grade
die Muskeln der oberen und unteren Extremitäten befallen. Die
Kontrakturen persistieren im Schlaf. Nach A. Schüller zucken die

kontrahierten Muskeln bei direkter, faradischer Reizung träge, dagegen
prompt bei indirekter faradischer und bei galvanischer Reizung.
Aktiven und passiven Bewegungen setzen die derben Muskeln einen

eigentümlichen „muskulären" Widerstand entgegen. Bei längerer

Dauer der Kontrakturen bilden sich sekundär Verkürzungen der
Sehnen, welche länger bestehen bleiben können auch nach Heilung
der Entzündung. Bei besonders stark in Erscheinung tretenden

Kontrakturen, wie in einem von A. Schüller mitgeteilten Falle

eines 7 Jahre alten Knaben, bei dem fast alle Körpermuskeln be-

troffen waren (Panmyositis), liegt die Verwechslung mit cerebralen
Kontrakturen nahe (Meningitis, Tumor cerebri, Encephalitis, Absceß,
Meningitis serosa). Bei der Annahme primärer Polymyositis muß
deshalb eine nervöse (cerebrale, spinale, periphere und funktionelle)

Genese sowie ein reflektorischer Ursprung der Kontrakturen aus-

geschlossen werden können. Für Polyneuritis würden sprechen Druck-
empflndlichkeit der Nervenstämme, Störungen der Sensibilität, der
Motilität und der Reflexe. Eine Kombination von Polymj'ositis mit
Polyneuritis ist indes beobachtet worden (Neuromj'ositis).

In dem Falle von A. ScHtJLLEH zeigt der Knabe eine charakteristische Haltung.
Er kann sich nur mit kräftiger Unterstützung auf den Beinen erhalten, berührt
dabei bloß mit den Fußspitzen den Boden, hält beide Knie- und Hüftgelenke flektiert,

den Oberkörper leicht nach vorn gekrümmt, den Kopf nach rückwärts gebeugt.
Die Schultern sind emporgezogen, die Oberarme an den Thorax angelegt, die Ellen-
bogengelenke sind rechtwinkelig flektiert. Diese Haltung hält der Knabe auch in
liegender Position bei.

Bei der Dermatomyositis ist neben der Muskulatur auch die Haut
am Entzündungsprozeß beteiligt. Die Haut zeigt entzündliche Schwel-
lung mit Rötung oder Erythemen oder ein sklerodermisches Oedeni.

Die Myositis fibrosa tritt primär als besondere Form der
Polymyositis auf. Sie befällt einzelne oder mehrere Muskeln des

Körpers und beginnt mit einer produktiven Bindegewebsneubildung,
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die zu seh wielig'er Umwaiidl im <^- und zu i^e^eueiatiou der

Muskelfasern führt. Die Muskeln sind ebenfalls schmerzhaft, kontra-

hiert, bretthart und die Umg-ebung- ist g-eschvvollen. Eh kann auch
hier Heilung-, besonders im Kindesalter, eintreten.

Viel häutiger entstellt Myositis fibrosa aber sekundäi' im Anscliluß

an Entzündung-en des Muskels selbst oder der benachbarten Gewebe
oder an chronisch-degenerative Prozesse der Muskeln, namentlich an

neurotische Atrophie derselben.

Unter Myositis ossificans verstehen wir das Auftreten von
Knochen in der Muskelsubstanz. Hierher g-ehören die Exerzierknochen

im Musculus deltoideus und die Reitknocheu in den Adduktoren des

Oberschenkels. Die Mj'-ositis ossificans progressiva haben wir mehr-
fach schon erwähnt.

Die eiterigen M y o s i t i d e n sind meist auf einzelne Muskeln
beschränkt und entstehen ebenfalls sekundär durch Fortleituug- der

Entzündung- von der Nachbarschaft her bei Verletzungen, Knochen-
und Gelenkentzündungen, Phlegmonen, außerdem auf hämatogenem
und metastatischem Wege. So können Tuberkulose, Lues, Pyämie,
Aktinomykose, Rotz etc. zu Abscedierungen au Muskeln führen.

Hinsichtlich der Erkrankungen der Sehnen erscheint es

wichtig, hervorzuheben, daß Verwachsungen von Sehnen, Sehnen-
scheiden und Haut infolge von Verletzungen, sekundären Entzündungen,
x4.bscedierungen und Nekrose zur Kontrakturstellungen der Gelenke
führen können, wie namentlich an der Hand häufig zu beobachten ist.

Die d e g e n er a t iv en Muskelerkrankungen (Atrophie,

trübe Schwellung. Verfettung, hyaline oder wachsartige, hydropische

oder vakuoläre Degeneration, Verkalkung, Nekrose) sind stets sekundäre
Aifektionen, können also nicht als Ursachen von Kontrakturen ange-

sehen werden. Zu degenerativen Muskelerkrankungen führen haupt-

sächlich primäre oder sekundäre Entzündungszustände der Muskulatur,

Zirkulationsstörungen (ischämische Kontrakturen , intermittierendes

Hinken bei chronischen Arterien- und Venenerlvrankungen), Kon-
stitutionsanomalien, kachektische Zustände, Intoxikationen, Erfrierung,

ferner Erla^ankungen des zentralen und peripheren Nervensystems.
Unbekannt ist noch die Aetiologie der sogenannten Dupuytren-

schen Fingerkontraktur. Sie beruht auf einer Retraktion und knotigen

Verdickung der Palmaraponeurose und entsteht spontan namentlich
bei Männern. Sie wird auch zu den Narbenkontrakturen gerechnet.

Ein Analogon hierzu bildet die Kontraktur der Plantar-Aponeurose
(Ledderhose).

Die Kontrakturen infolge krankhafter Zustände des
Nervensystems sind 1) spastische, 2) paralytische, je nachdem
der Eö"ekt am Muskel ein Spasmus oder eine schlaffe Lähmung ist.

Unter Muskelspasmus verstehen wir einen abnormen Spannungs-
zustand der Muskulatur, der nicht nur die willkürlichen Bewegungen
erschwert, sondern auch den passiven Bewegungen ein mehr oder
weniger beträchtliches Hindernis entgegensetzt. Wird die Spannung
passiv überwunden, so tritt sie bei Nachlaß des Widerstandes sofort

wieder ein. In schwereren FäUen tritt eine reflektorische Steigerung
der Spannung bei jedem Bewegungsversuch ein. Die Muskeln sind
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rig-ide, der Muskeltonus ist erhöht, die Sehnenphänomene sind j2:e-

steig-ert. Bei längerem Bestand der spastischen Kontraktur kann eine

derartige Fixation eintreten , daß eine Streckung- nicht mehr ohne
stärkste Gewaltanwendung- möglich ist.

Die paralytischen Kontrakturen entstehen, in der Reg-el an den
unteren Extremitäten, nach schlaffer Lähmung- der Muskeln durch
willkürliche Kontraktion der nicht gelähmten Antagonisten (Seelig-
mijller). Der Muskeltonus spielt hier keine RoUe. Die Fixation der
Gelenke gegenüber passiven Bewegungen geschieht sekundär unter

Veränderung der Knochen, fibröser Entartung des Muskelgewebes
und Schrumpfung der Weichteile durch die mechanischen Momente
der Schwere und der Körperbelastung (cf. oben). Die paralytischen

Kontrakturen sind demnach passive Kontrakturen und sind nicht

streng von den Belastungsdeformitäten zu trennen.

Die Schilderung der

verschiedenen Stellungsano-

malien infolge von Läh-
mungen einzelner Muskeln
und Muskelgruppen ist Auf-

gabe der Neuropathologie.

Erwähnen wollen wir hier

nur die Stellungsanomalien

des Schulterblattes bei Läh-
mung oder Atrophie des Cu-
cullaris (Fig. 34, Dystrophia
musculorum progressiva),

des Serratus antic. m., des

Deltoideus etc. Den anta-

gonistischen Kontrakturen
der Hand und der Finger

liegen ebenfalls typische

Lähmungsformen zu Grunde.
Prägnante Beispiele hierfür

hat bekanntlich Duchenne
beigebracht. Eine gute Zu-
sammenstellung bringt auch

das Lehrbuch der Nerven-
krankheit von Oppenheim.

Den Orthopäden interessieren hauptsächlich die sekundären antagonistischen

Kontrakturen der unteren Extremitäten, z. B. die Valgusstellung des

Eußes infolge sekundärer Kontraktur der Musculi peronaei bei Lähmung
des Triceps surae, der Pes equinus bei Lähmung der Euß- und Zehen-
strecker (Peronaeuslähmung), der Pes equino-varus bei Lähmung der

Fuß- und Zehenstrecker und des Muse, peronaeus longus , ferner die

Valgusstellung des Eußes bei Lähmung des Musculus tibialis. Bei der

letzten, relativ häufigen Lähmungsform ist die Dorsalfiexion des Eußes
nur möglich, wenn dieser gleichzeitig abduziert wird. Die langen Zehen-
strecker, besonders der Extensor hallucis longus, sind meist gespannt, die

erste Phalanx der großen Zehe ist infolgedessen gestreckt, die zweite ge-

beugt. Durch passive Dorsalflexion kann die Zehe gerade gerichtet werden.
Eig. 35 stellt eine Streckkontraktur der 4 äußeren Zehen dar nach

Durchtrennung der Sehne des Extensor hallucis longus und Extensor

Fig. 34.
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hallucis brevis auf dem Fußrückeii mittels eines Beilhiebes. Die Be-
hinderung der Streckung der großen Zehe hatte gleichzeitig zur Aus-
bildung eines Pes plano-valgus geführt.

Bei der Lähmung der Interossei sind die ersten Phalangen ebenfalls

gesti'eckt, die zweiten und dritten gebeugt („Krallenfuß"). Bei Subluxation

in den Grundgelenken kann das Auftreten auf die Zellenballen schmerz-
haft werden.

Auch die Stellungsanomalien des Kopfes haben orthopädisches Inter-

esse. Bei Lähmung eines Sternocleidomastoideus kann sich der andere
kontrahieren ; bei Lähmungen beider Muskeln sinkt der Kopf nach hinten.

Bei einseitiger Lähmung der Strecker der Wirbelsäule (des Sacro-

lumbalis und Latissimus dorsi) entsteht nach Oppenheim infolge der

Kontraktion der Muskeln der gesunden Seite eine Skoliose der Lenden-
und unteren Brustwirbelsäule mit der Konvexität nach der gelähmten
Seite. Lähmung des Erector trunci beiderseits führt zur Lordose, bei

welcher der Rumpf nach rückwärts ge-

worfen und das Becken durch die Bauch-
muskeln gehoben ist. Lähmung der

Bauchmuskeln führt ebenfalls zur Lor-

dose. Bei letzterer ist aber das Becken
mit dem Rumpf stark nach vorn geneigt.

Die zu Grunde lieg-ende Affektion

hat ihren Sitz 1) im Gehirn, 2) im
Rückenmark, 3) in den peripheren
Nerven, 4) im Gesamtnervensystem.

Bei den verschiedenen ßeizzu-
ständen, die das motorische Rinden-
gebiet des Gehirns treffen, treten

klonische und tonische Krämpfe zu-

nächst in denjenigen Muskeln auf,

deren Zentrum gereizt ist. Bei inten-

siveren Reizen v^^erden auch die Muskeln
benachbarter Zentren ergriffen (par-

tielle und allgemeine Epilepsie).

Die cerebralen Krampfzustände,
welche infolge von Kontusion, Blutung,
Entzündung, Tumoren und von Intoxi-

kationen auftreten, rechnet man noch
nicht zu den Kontrakturen, weshalb wir nicht näher auf dieselben hinge-

wiesen haben. Wichtiger sind die de struier enden Erki^ankuugen
der motorischen Oentren und der Leitungsbahnen als Ursachen cere-

braler Lähmungen, nämlich der Monoplegie und der Hemiplegie.
Beide sind mit Erhöhung der Sehnenreflexe und mit spastischen
Kontrakturen verknüpft. Bei der Hemiplegie gibt es Frühstadien
der Kontraktur, die schon in den ersten Stunden oder Tagen nach
einer Läsion des Gehirns eintreten, sich aber auch bald wieder zurück-
bilden können, und Spätstadien, die erst nach einigen Wochen sich ein-

stellen. Die Kontrakturstellungeu bei Hemiplegikern zeigen ein sehr
typisches Verhalten. Sie zeichnen sich dadurch aus, daß die Muskulatur
nicht abmagert. Bei eintretender Gelenksteifigkeit wird jedoch auch
Muskelatrophie beobachtet.

Bei längerem Bestand gesellt sich zur aktiven Kontraktur die

Fig. 35.
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nutritive Verkürzung der Muskulatur. Nur in seltenen Fällen ist

und bleibt die Lähmung- bei Hemiplegie eine schlaffe.

Besonders zu erwähnen sind die hemiplegischen Kontrakturen bei

der cerebralen Kinderlähmung (Hemiplegia spastica infantilis). Bei
dieser Erkrankung kann es sich indes auch nur um tonische Krämpfe
handeln, die bei willkürlichen Bewegungen auftreten. Treten infolge

von Mitbewegungen bald die, bald jene Muskeln in Aktion, so ent-

steht das Bild der spastischen Athetose, Hemiathetose und Hemichorea.
Spastische Kontrakturen kommen auch bei Rückenmarks-

affektionen vor, wie bei den verschiedenen Formen der spastischen

Spinalparalyse, einschließlich der angeborenen spastischen Glieder-

starre, die allerdings nicht allein als spinale Erkrankung zu be-

zeichnen ist. Ferner werden spastische Kontrakturen beobachtet
bei Kompressionsmyelitis und bei Verletzungen des Rückenmarks.
Paralytische Kontrakturen werden hauptsächlich beobachtet
bei der Poliomyelitis anterior acuta infantum, der spinalen Kinder-
lähmung, ferner bei diffuser Myelitis. Die weitere Analyse der
Lähmungserscheinungen am Fuß wird das spezielle Kapitel über die

Fußdeformitäten bringen. Zu erwähnen sind hier auch die bei der
progressiven Muskelatrophie vorkommenden Kontrakturen.

Verletzungen peripherer motorischer Nerven bringen in der Regel
nur schlaffe Lähmungen zu stände. Kontrakturen entstehen auch hier

erst sekundär durch die Einwirkung der Schwere des Gliedes und
der Körperbelastung nach primärer willkürlicher Kontraktion der
nicht gelähmten Antagonisten. Sie finden sich deshalb in der Regel
nur an den unteren Extremitäten. Ob einfachere Reize genügen, um
einen peripheren motorischen Nerven zur Lähmung zu bringen, ist

nicht bekannt. Dagegen entstehen Kontraktionen infolge von ein-

facher Reizung gemischter Nervenbahnen, und zwar nach Seelig-
müller nur durch Vermittelung der sensiblen Nerven. Reizend können
wirken eingedrungene Fremdkörper, dislozierte Fragmeute, Kallus-

massen, luxierte Knochen, ferner Narben. Da diese Kontrakturen
spastische Kontrakturen sind und bedingt werden durch sensible

Reizerscheinungen, so rechnet sie Seeligmüller zu den Reflex-
kontrakturen. Sie gehen, wie die Kontrakturen infolge Reizung-
rein sensibler Nerven, einher mit heftigen neuralgischen Schmerzen.

Karewski unterscheidet zwei Formen der Kontraktur bei der
spinalen Kinderlähmung, nämlich solche, die eintritt bei Totalparalyse
aller Muskeln, und solche, die bei ungleichmäßiger Aftektion derselben
entsteht. Bei ersterer ist nur die Schwere und die Belastung in un-
veränderter Haltung maßgebend für die Entstehung der Kontraktur.
Behalten die Gelenke freie Beweglichkeit, verharren sie also nicht

in einer bestimmten Stellung, so entsteht ein Schlottergelenk. Das
Schlottergelenk kann zur paralytischen Subluxation und selbst

zur Luxation führen. Karewski macht besonders auf die echten
Verrenkungen an der Hüfte aufmerksam, bei denen man nicht mehr
in der Lage ist, die voneinander gewichenen Kuochenenden in die

Normallage zu bringen.

Schließlich haben wir noch die hysterischen Kontrakturen zu er-

wähnen.
Allgemeine hysterische Krämpfe hat Charcot als grande hysterie

beschrieben. Häufiger kommt die durch permanente Muskelspaunung-
bedingte Fixation einzelner oder mehrerer Gelenke einer Extremität
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vor. Es können anch Arm nnd Bein einer Seite, beide Beine oder

auch alle p]xtreniitäten befallen sein. Korrektionsversuclie steigern

die Muskelspannung-en. Ist das Scliultergelenk betroffen, so wird der
Oberarm adduziert g:elialten. Die hysterische Kontraktur im Ellen-

bog'eng-elenk ist recht- oder spitzwinkelig-. An der Hand und den
Fin,o;ern kommen starke Beugestellungen und Streckstellungen vor.

Auch an den unteren Extremitäten kommen sowohl Beuge- als Streck-

kontrakturen vor. Die mit Gelenkneuralg-ie kombinierten Kontrakturen,
die häufiger im Knie- und im Hüftg-elenk vorkommen, zeichnen sich

besonders durch extreme Beug-estellungen aus.

Zu den statisch-habituellen Kontrakturen rechnen wir

diejenigen fixierten Halt ungsanomalien, welche, ohne wesent-

liche Veränderungen an den Knochen zu erzeugen, durch Störung-

oder Ausfall bestimmter statischer oder mechanischer Funktionen
hervorgerufen werden.

Der Ausfall der Funktion kann bedingt sein durch Lähmung,
Schwäche, Ermüdung, durch einen primären Defekt oder durch eine

aus anderen Gründen entstandene Deformität. Die veränderte Stellung

muß dazu dienen, das Gleichgewicht des Körpers oder einzelner

Gelenke zu erhalten. Aus den genannten Gründen wird aber höchst

selten eine wirkliche Kontraktur eintreten. Mau könnte hierher

rechnen den Hochstand einer Schulter bei Lähmung der Schulter-

muskulatur der anderen Seite, ferner das Hochtragen der Schulter

bei Amputation des gleichseitigen Oberarmes, die Beugestellungen
des Oberschenkel- und Unterscheukelstumpfes nach der Amputation.
Auch Gewohnheitskontrakturen bei Schulkindern, welche einen Hoch-
staud der Schulter bedingen, werden beobachtet. Ferner könnte man
denken an die durch Exartikulatiou von Fingern bedingte Schiefstellung

benachbarter Finger. Im übrigen verweisen wir auf das bei der Be-
sprechung der statisch - habituellen Belastungsdeformitäteu Erwähnte.

Meist entstehen die statisch - habituellen Kontrakturen durch das

Bestreben, schmerzhafte Stellen beim Gehen, Stehen, Sitzen, Liegen
vor Berührung, Druck, Zerrung zu bewahren. Hierher zu rechnen
sind namentlich fixierte Haltungsanomalien im Bereiche des Rumpfes.
Bei der Ischias kann eine Skoliose dadurch entstehen, daß die Patienten
sich nur auf die gesunde, beim Sitzen schmerzfreie Seite setzen oder
legen. Ferner kann Lumbago, Gelenkrheumatismus, Furunkulose fixierte

Haltungsanomalien des Rumpfes erzeugen. Eine Skoliose kann ebenso
gut eine Kontraktur wie eine Belastungsdeformität darstellen.

Im weiteren Sinne sind alle reflektorischen Kontrakturen hierher
zu rechnen, also auch die Muskelspasmen bei Gelenkentzündungen.
In ätiologischer Hinsicht nehmen also die statisch-habitueUen Kon-
trakturen einen breiten Raum ein und schließen sich deshalb nicht
streng vor den übrigen ätiologischen Gruppen ab.
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III. Entstehung der Deformitäten.

1. Belastimgscleformitäten.

Nach der Festigkeitslehre wird ein belasteter elastischer Träger

nicht nur auf Druck, sondern auch auf Biegung beanspi'ucht. Ein Stab

mit quadratischem Querschnitt, welcher nur das 3— 5-fache der Dicke zur

Länge hat, kann schon nicht mehr durch Zerdrtickung allein zerstört

werden, sondern er wird vorher zerknickt werden. Bei zunehmender
Länge übertrifft der Einfluß der Biegung den der Zusammendrückung mehr
und mehr. Die Strebfestigkeit ist demnach verschieden, je nach der

Druckfestigkeit und je nach der Knickfestigkeit des elastischen

Trägers.

Von weiterem Einfluß auf die Strebfestigkeit ist die Art der
Befestigung und die Form der Träger. Ein Stab von überall

gleichem Querschnitt und überall gleicher Festigkeit, dessen eines Ende
befestigt ist und dessen anderes Ende bewegt wird, bricht bei der Zer-

knickung am Ort der Befestigung. Bei gelenkiger oder nicht gelenkiger

Befestigung beider Enden rückt die gefährdete Stelle, der sogenannte

gefährliche Querschnitt, in die Mitte. Die Strebfestigkeit des Trägers ist

erhöht und kann dadurch noch mehr gesteigert werden, daß der Quer-

schnitt gegen die Mitte des Trägers hin von beiden Seiten her zunimmt.
Rauber hat zuerst darauf hingewiesen, daß die beiden großen Knochen

der unteren Extremität, Femur und Tibia, in statischer Hinsicht als eine

einzige, wesentlich auf Streckstellung berechnete und konstruierte Knochen-
säule aufzufassen ist. Die Mitte der Stützsäule, das Kniegelenk, bedarf

einer besonderen Verstärkung, weil hier der gefährliche Querschnitt zu

suchen ist. Durch die Zunahme des reellen Querschnittes soll vornehm-
lich der Einknickung in frontaler Ebene vorgebeugt werden. Die Beuge-
leistung beider Knochen geht nebenher und vermehrt die Gebrauchsweise
der Extremität vor allem für die Zwecke der Ortsbewegung.

Da somit die Widerstandsmomente der einzelnen Querschnitte je

nach dem Grade der Beanspruchung der „tibiofemoralen Knochensäule"
wechseln, so stellt letztere einen Körper von gleicher Biegungsfestig-

keit dar.

Auch die Formeigentümlichkeiten der Querschnitte haben einen
Einfluß auf die Festigkeit der Knochen, wie H. Hirsch z. B. ausführlich

für die Schienbeinform auseinandergesetzt hat. Bei der Entstehung der
Deformitäten scheinen indes diese Formeigentümlichkeiten weniger in

Betracht zu kommen, da das Widerstandsmoment der pathologisch ver-

änderten Knochen je nach dem Grade und der Lokalisation der Erkrankung
wechselt. Für das normale Schienbein hat Hirsch festgestellt, daß die Aus-
biegung mediaiwärts leichter zu stände kommt als diejenige lateralwärts.

9*
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Wie im Aeußern, so bilden auch im Innern Pemur und Tibia ein

zusammenhängendes Ganze. Mit der Konstruktion eines CuLMANNSchen
Krans ist die Architektur des Femur noch nicht hinreichend erklärt.

Die Bälkchenzüge im oberen Abschnitt des Femur konvergieren zunächst

dachförmig nach dem obersten Abschnitt des Schenkelhalses. Außerdem
kreuzen sich die Bälkchen zum Teil schon, ehe sie in den Schenkelhals

eintreten. Der Oberschenkel kann somit auch als ein aufrechter Träger auf-

gefaßt werden, der nicht in axialer Richtung, sondern, wie die Kreuzung
der Bälkchen beweist, von beiden Seiten her, d. h. am Oberschenkelkopt

und am Trochanter major, Last aufnehmen kann. Wir werden an die in

der Technik vielfach verwendeten T-förmigen Träger erinnert. Auch der

Vergleich mit einem Brückenpfeiler ist zulässig. Schenkelhals und
Schenkelkopf bilden wiederum einen Träger für sich, einen Nebenträger,

der mit dem Hauptträger zweifellos den Vergleich mit einem Kran im
Sinne von Culmann und Julius Wolff zuläßt. Wir sind aber auch in

der Lage, aus dem oberen Ende des Femur Schnitte zu gewinnen mit

einer Architektur, welche der bekannten Architektur des Calcaneus sehr

ähnlich sieht. Im Prinzip die gleiche Anordnung wie im Calcaneus zeigen

Fig. 36. Fig. 37. Fig. 38. Fig. 39. Fig. 40.

Femur und Tibia zusammen. Die Kreuzung findet am oberen Ende des

Femur und am unteren Ende der Tibia oder auch in der Fußwurzel statt.

Auf Frontalschnitten durch den unteren Abschnitt des Femur und den
oberen Abschnitt der Tibia sehen wir dagegen, daß die von der Substantia

compacta der Diaphyse sich abblätternden Bälkchen der Substantia

spongiosa hauptsächlich in parallelen Zügen in der Längsrichtung der

Knochen verlaufen.

Aus diesen Auseinandersetzungen können wir auch entnehmen, daß

die Art der Befestigung eines belasteten elastischen Trägers von Einfluß

ist auf die Deformation des Trägers bei der Beanspruchung aul

Biegung. Sind die Enden z. B. eines prismatischen Stabes frei beweglich,

ohne jedoch ihren Platz wechseln zu können, wie in einem Kugelgelenke,

so erfolgt die Durchbiegung in C-Form (Fig. 36). Ist jedoch der Stab

an beiden Enden fest eingeklemmt, so entstehen zwei Wendepunkte der

Kurve (Fig. 37). Fig. 38 entsteht, wenn der Stab bis zum Zerknicken

weiter durchgebogen wird. Ist das obere Ende so beweglich, daß es

eine beliebige Neigung annehmen kann, und das untere Ende eingespannt,

so entsteht Fig. 39, in der nur ein Wendepunkt zu erkennen ist. Wird
der Stab bei der Durchbiegung in der Mitte festgehalten, so daß diese

sich seitlich nicht verschieben kann, so resultiert die S-Form, indem der
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Stab in zwei Abschnitte zerlegt wird , von denen statisch sich jeder

gesondert betrachten läßt (Fig. 40).

Die gleichen statischen Vorgänge sind auch bei der Entstehung der

Deformitäten zu beobachten. Den Beweis glaube ich für die Skoliose

erbracht zu haben. Auch Schanz weist darauf hin , daß bei jeder

„statischen Belastungsverbiegung der Wirbelsäule" eine Haupt- und zwei

Gegenkrümmungen entstehen müssen.

Die Ausbildung der Belastungsdeformitäten der unteren Ex-
tremitäten hängt wesentlich von dem Verhalten der Kniegelenke ab.

Je mehr letzteres statisch insuffizient ist und je weniger eine kräftige

Streckstellung beim Gehen und Stehen zu erreichen ist, desto entfernter

liegt bei gegebener
Ursache die Möglich-
keit, daß die De-
formität im Bereich
des Kniegelenkes

auftritt. Viel wahr-
scheinlicher ist in

diesen Fällen die Ver-
biegung der Unter-
schenkelknochen. Es
ist deshalb kein Zu-
fall, daß bei rachi-

tischen Kindern, die

das Gehen noch nicht

vollständig erlernt

oder wieder verlernt

haben, so oft eine

bogenförmige Ver-
krümmung haupt-
sächlich der Tibia

nach vorn auftritt

(Fig. 41), oder daß so

selten eine Verkrüm-
mung nach rückwärts
zu finden ist. Es
kann eben in solchen
Fällen eine kräftige

Streckung des Knie-
gelenkes nicht vorgenommen werden und aus der Beugung des Ge-
lenkes ergibt sich ohne weiteres eine Disposition für die erwähnte
Form der Verkrümmung der Diaphyse.

Die mehr oder weniger bogenförmige oder säbelscheidenförmige
Verkrümmung der Tibia ist aber nicht eine nur der Rachitis eigentüm-
liche Form der Verkrümmung. Die Erscheinungen finden sich in ähnlicher

Ausprägung auch bei der Osteomalacie. Hinsichtlich der Form ist die

Aehnlichkeit zwischen rachitischen und osteomalacischen Verkrüm-
mungen überhaupt nicht zu verkennen. Die schweren Formen der
osteomalacischen Verunstaltungen werden jedoch von der Rachitis
nicht erreicht.

Häufiger noch als die Verkrümmung der Unterscbenkelknocheu
bei der Rachitis und Osteomalacie in der Sagittalebene nach vorn ist

Fig. 41.
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die Yerkrümmung in der Frontalebene mit lateralwärts gerichteter

Konvexität (Fig. 14). Der Mechanismus bei dieser Form ist der
gleiche wie bei der Entstehung des rachitischen Genu varum, das ja in

der Regel mit der bogenförmigen, lateralwärts gerichteten Ver-
krümmung der Unterschenkelknochen kombiniert ist.

Schmerzhafte Knochenerkrankungen, wie die Ostitis deformans
syphilitica, sind ebenfalls in der Lage, die Belastung der unteren
Extremität in Streckstellung zu behindern. Wir sehen in der Tat auch
bei dieser Erkrankung häufig eine Verkrümmung der Tibia nach
vorn, ebenso eine Verkrümmung im Sinne der 0-Bein-SteUung.
Wenn auch nach Albert anzunehmen ist, daß ein Genu varum oft

vorgetäuscht wird durch habituelle Beugestellung der Kniegelenke,
z. B. bei Kavalleristen, so kann andererseits

doch auch nicht bestritten werden, daß die

mangelhafte Streckfähigkeit der Kniegelenke
den ersten Anlaß für die Ausbildung einer

derartigen Verkrümmung abgibt.

Auch die S-Form, die, wie die vorher-
gehenden Typen, in der Zeit auftritt, in der
die Kinder das Laufen beginnen, läßt auf
eine verhältnismäßig starke Plastizität der

Knochen im ganzen Bereich der Diaphysen
schließen.

Bei rachitischen Kindern kommt in Be-
zug auf die Deformation in zweiter Linie die

Bevorzugung der Endteile derDiaphj^sen, näm-
lich der Gebiete der endochondralen Ossifi-

kation, in Betracht. Wir wissen, daß in der Zeit

des Auftretens der rachitischen Deformitäten
bereits eine Besserung des krankhaften Pro-
zesses zu bemerken ist. An Strebfestigkeit

wird zunächst die Dura gewinnen, da im
Bereich der periostalen Ossifikation eine ver-

hältnismäßig stärkere und schnellere Ver-
kalkung des osteoiden Gewebes stattfindet.

Auch bei der Spätrachitis pflegt die Defor-

mation im Bereich der jüngsten Neubildung
der endochondralen Ossifikation zu beginnen.
Die Deformation ist deshalb weniger deut-

lich an den Epiphysen zu erkennen. Dagegen
sind bei der Frührachitis in der Regel auch
die Epiphysen keilförmig deformiert.

Bei sekundär entzündlichen Deformitäten hängt die Art der

Deformation selbstverständlich auch von dem Grad und der Aus-
dehnung der primären Herderkrankung ab.

Soviel können wir also behaupten, daß bei der Entstehung der

Belastungsdeformitäten konstitutionellen Ursprungs die vorwiegend au

den Diaphysen der unteren Extremitäten vorkommende Verbiegung
auf einen höheren Grad der pathologischen Vorgänge am Knochen-
system schließen lassen, daß andererseits mit zunehmender Elastizität

der Knochen im allgemeinen die Deformation sich auch mehr auf die

Gelenkenden, resp. auf die Gebiete der endochondalen Ossifikation

oder auf die jüngsten Knochenpartien, beschränkt. Als Beispiel kann

Fig. 42.
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das rachitische (jeiiii valguin, das ohne sonstige schwere Veränderungen
am Skelett zu beobachten ist (Fig. 42), angeführt werden.

An den oberen Extremität en, an denen die lielastungs-

deformitäten einen weniger hohen Grad erreichen, kommen rachi-

tische Verbiegungen des Humerus mit der Kurvatur nach außen
relativ häufig vor. iluch hier sehen wir an den Diaphj'sen die Oebiete

der eudochondralen Ossifikation bevorzugt, wie am oberen Abschnitt

des Humerus und am unteren Abschnitt des Vorderarmes, seltener am
unteren Abschnitt des Humerus. Am Vorderarm kann der Radius

sich stärker verbiegen als die Ulna (Fig. 43). Es kommt dadurch
gleichzeitig zu einem stärkeren Vortreten

"^ '^
des Capitulum ulna und zu einer Stellungs-

anomalie der Hand, die, wie E. Bennecke
neuerdings nachgewiesen hat, Aehnlich-

keit hat mit der von Madelung be-

schriebenen volaren Spontanluxation der

Hand.

Fig. 43. Fig. 44.

Einzelne Deformitäten der oberen wie der unteren Extremitäten,
die sich an den Gelenkenden abspielen, können natürlich auch auf
traumatische oder entzündliche Erkrankungen zurückzuführen sein.

Im letzteren Falle tragen die Gelenkenden entweder den Charakter
der Deformation (Fig. 17, 18a, 19, 20, 29, 33), oder den der Destruktion
[Fig. 21, 30, 31, 44 (Tuberkulose des Radius und der Handwurzel), 46].

Während wir für die Verkrümmungen der Diaphyse der Röhren-
knochen keine einheitlichen Benennungen haben, bezeichnen wir die

•als Belastungsdeformität entstandene pathologische Abduktionsstellung
eines Gliedes als Valgusstellung, die pathologische Adduktionsstellung
-als VarussteUung. Bei der ersten bildet das Gelenk einen nach
außen, bei der letzten einen nach innen offenen Winkel. Wir sprechen
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von Coxa valg-a, Coxa vara, Genu valgum, Genu varum, Pes valg-us,

Pes varus (Talipes), Hallux valgus, Hallux varus, ferner von Humerus
varus, Cubitus valgus, Cubitus varus, schließlich von Manus valga

und Manus vara (Talimanus). Alle diese Abnormitäten zeig-en indes

keine rein seitliche Abweichung-, da in der Regel Kombinationen vor-

kommen mit anderweitig-en Stellungsveränderungen und Bewegungs-
vorgängen.

Hinsichtlich der Stellungsveränderungen verweisen wir auf die

Kombination von Pes varus und Pes equinus, ferner von Pes
planus und Pes valgus, die auch zu den Bezeichnungen Pes varo-

equinus und Pes plano-valgus Veranlassung gegeben haben. Bekannt-
lich sind diese Anomalien auch noch mit abnormer Supination, resp.

Pronation verbunden. Die reine Equinus-Stellung, ebenso die reine

Calcaneusstellung (Dorsaltlexion) oder den Hakenfuß pflegen wir

nicht zu den Belastungsdeformitäten, sondern zu den Kontrakturen
zu rechnen.

Auf die fundamentalen BewegungsVorgänge bei der Entstehung*

der knöchernen Deformitäten der Extremitäten haben wir noch etwas
näher einzugehen.

Wir haben schon zur Genüge auseinandergesetzt, daß wir
die Pathogenese der Deformitäten als eine mechanische auffassen.

Die Aenderung der Knochenform beruht in erster Linie in der

Zusammendrückung der Querschnitte infolge Ueberwindung der
Druckfestigkeit. An den kurzen spongiösen Knochen entsteht

auf diese Weise die Keilform. Beim Genu valgum infantum sind

in der Regel auch die Epiphysen des Kniegelenkes keilförmig defor-

miert, während beim Genu valgum adolescentium nach Mikulicz die

Abknickung im unteren Abschnitt der Diaphysen zu suchen ist. Die
Ueberwindung der Druckfestigkeit erkennen wir auch an der Ver-
dickung der Epiphysen. Bei der Rachitis sind in verhältnismäßig
geringem Grade auch die Diaphysen verdickt. Die Verdickung geht
einher mit Verkürzung.

Der Effekt der Belastung oder des Muskelzuges in mechanischer
Hinsicht ist in zweiter Linie an den Röhrenknochen entweder der der
Biegung oder der der Knickung. Die Knickung ist nur eine

Steigerung der Biegung.
Es ergibt sich deshalb eine nicht unwesentliche Verkürzung der

Extremitäten oder des Rumpfes während der rachitischen Erkrankung.
An das Ende des krankhaften Prozesses schließt sich aber nicht selten

ein intensives Längenwachstum an mit Besserung der Deformitäten.
Leichtere Verkrümmungen des ersten Kindesalters verschwinden
nach mehreren Monaten oder einigen Jahren gewöhnlich vollständig.

Schwerere Verkrümmungen können aber zum Teil bestehen bleiben.

Auch kann das Längenwachstum der unteren Extremitäten überhaupt
zurückbleiben, während der Rumpf normale Größe erreicht, wenn er

sich nicht ebenfalls verkrümmt. Wir sprechen dann von rachitischem
Zwergwuchs. Erstaunlich ist oft auch die rasche Besserung rachitischer

Skoliosen in der Zeit der Pubertät.
Mit der Ausheilung der Rachitis verschwindet auch die Verdickung

der Epiphysen meist ganz. Der rachitische Rosenkranz kann aber
bestehen bleiben (cf. oben).

Auch bleiben die Diaphysen, besonders die der Tibia und der

Fibula, oft das ganze Leben hindurch säbelscheidenartig und schart-
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kantig („Säbelbeine"), außerdem, wie ebenfalls schon erwähnt, ver-

hältnismäßig sehr hart.

Die Verdickung- bei der Ostitis deformans ist nicht auf die

Belastung, sondern auf die Neubildung, resp. auf die schwammige
Aufblättei'ung der Substantia compacta zurückzuführen. Sie führt

zur Vergrößerung des Volumens im ganzen, demnach auch zur

relativen Verlängerung.
Zur Verstärkung der Knickung tragen auch Traumen bei. So

entstehen bei rachitischen Knochen häufig Infraktionen derart, daß,

wie ViRCHOW ausführt, bei unverletztem Periost ein Bruch nur an

der konkaven Seite vorkommt, während die konvexe Seite nur eine

Biegung erleidet. Die Markhöhle erleidet dabei in der Eegel infolge

der Zusammenpressung des Materials und der später hinzutretenden

Enostosenbildnng resp. Eburneation eine Verschiebung nach der

Konvexität. Sie kann bei Infraktionen von Kallusmasse anfangs

ganz ausgefüllt werden.
Bei der Beanspruchung auf Biegung oder Knickung findet sich

nun bei jeder Deformität eine Stelle, an welcher die Biegungs- oder

Knickungsspannungen am stärksten sind. Man kann diese Stelle als

den Höhepunkt oder das Maximum der Kurvatur bezeich-

nen. Da die Kurve vom Maximum aus sich nach oben und unten in

umgekehrter Richtung verhält, der obere Teil einer Deformität also

gewissermaßen das Spiegelbild des unteren Teiles darstellt, so hann
man auch von der Stelle der Reflexion sprechen.

Diese Stelle, die Stelle der stärksten Durchbiegung, zeigt bei

den Deformitäten außer der Biegung oder Knickung einen weiteren

wichtigen Bewegungsvorgang, nämlich Rotation um die Längs-
achse.

Knickung und Rotation erzeugen in jedem Abschnitt der

Deformität, nach oben und nach unten, eine Torsion, und zwar eine

Torsion in longitudinaler und eine Torsion in trans-
versaler Richtung. Torsion bedeutet behinderte Ro-
tation. Bei der Entstehung der statischen Coxa vara pflegt der

Trochanter major eine Rotationsbewegung nach rückwärts auszuführen,

wodurch es am Schenkelhals zu einer deutlichen Torsion kommt. Bei
der Entstehung des Genu valgum rotiert das Kniegelenk nach außen,

so daß der mediale Condylus weiter nach vorn tritt, während in der

Regel das Kniegelenk auch eine Beugestellung annimmt. Die Rotation

ist selbst bei geringgradiger ValgusStellung im Kniegelenk schon
nachzuweisen und oft das erste auffällige Symptom (Fig. 10 und 45).

Das Genu varum ist kombiniert mit einer Rotation nach innen, zu-

weilen mit Hyperextension.
Was den Plattfuß und den Klumpfuß betriff't, so sind auch hier

Rotationsvorgänge um die Längsachse des Unterschenkels, welche vom
Unterschenkel auf den Talus übertragen werden, an anatomischen
Präparaten deutlich nachzuweisen. Beim Plattfuß wird gewissermaßen
der Talus aus dem Fußgerüst nach innen herausgewälzt. Somit macht
der Talus nicht eine einfache Seitenbewegung, wie H. v. Meyer
angenommen hat, sondern die Bewegung ist größtenteils eine rota-

torische. Mit der Anerkennung dieses Satzes werden alle übrigen
Plattfußtheorien, was den Mechanismus betrifft, überflüssig. Bekannt-
lich spielt die Rotation auch bei der Pathogenese der Skoliose eine

große Rolle.
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Hier muß auch noch einmal darauf hingewiesen werden, daß
die Erschlaffung- der Gelenke, die bei der Rachitis im floriden

Stadium vorhanden ist, ebenfalls zur Deformation der Gelenkenden
beitragen kann.

Auch beim rachitischen Schädel spielen Wachstumsstörungen
und Druckverhältnisse eine Rolle. Die Schädelbasis kann im Wachs-
tum zurückbleiben, so daß der Nasengrund vertieft erscheint, während

das Schädeldach durch den
Druck des venös-hyperämi-
schen Gehirns oder durch
Hydrocephalus ventricularis

eine abnorme Größe er-

reichen kann. Die Resorption

an der Konkavität des Schä-

deldaches, erkennbar an den
siebförmig verdünnten, den
Prominenzen der Hirnwin-
dungen entsprechenden Stel-

len in der Schädeldecke, die

pergamentartige Verdünnung
an manchen Stelleu, die Auf-

lagerung nur weichen, osteo-

iden Gewebes, das Klaffen

der Nähte, die Bildung von
häutigen Lücken im Schädel-

dach, Erscheinungen, welche
unter dem Namen Krauio-
tabes rachitica zusammen-
gefaßt werden, sind die

Ursachen der geringen Wider-
standsfähigkeit der Schädel-

decke. Daneben finden sich

oft osteophytäre Auflage-

rungen an den Tubera fron-

talia und parietalia und eine

Abflachung des Hinter-

hauptes. Man nennt den Zu-
stand Tete carree (Quadrat-

schädel) oderFrons quadrata.

Der Oberkiefer am Ansatz
des Jochbogens und der Unter-
kiefer hinter den Schneide-

zähnen zeigen oft winklige

Knickung. Der Alveolarfortsatz des Unterkiefers kann nach innen,

der des oberen schnabelförmig nach außen und vorn gedreht sein.

Auf die Störungen während der Dentition brauchen wir hier nur hin-

zuweisen.

Die Verunstaltungen des Brustkorbes sind teils abhängig von
Verkrümmungen der Wirbelsäule oder von Schrumpfungsprozessen im
Thorax („retrecissement thoracique"), teils treten sie selbständig auf.

Der asymmetrische Thorax ist der ständige Begleiter der Skoliose.

Dem runden Rücken entspricht eine schmale Brust, dem flachen

Fig. 45.
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Rücken eine g'ewölbte Brnst. Ist die Wirbelsäule im unteren AIj-

schnitt kyphotisch, im oberen Abschnitt lordotisch, so richtet sich

manchmal das untere p]nde des Brustbeines nach oben hin dachföiiuif^-

auf. Es kann auch stärker nach vorn <2fewöll)t sein. Durch das Vor-
treten des Sternum kann sich ferner der Brustkorb kielartig- nacli

vorn verschmälern. Der von den Armen her geleistete Seitendruck
beg^ünstig-t das Zustandekommen dieser Deformität, welche wir
Pectus carinatum odei' gallinaceum, Hühnerbrust, nennen. Für das
Zustandekommen derselben unabhängig- von der Wirbelsäule wird auch
der inspiratorische Zug* seitens des Zwerchfells als Ursache bezeichnet.

Von der Achselhöhle bis zum Rippenbogen herab ist beim Pectus
carinatum der Thorax abg-eflacht oder sogar konkav eingebogen. Der
Querdurchmesser ist verldeinert, der gerade Durchmesser vergrößert.

Die Schlüsselbeine sind meist im vorderen xibschnitt stärker nach
vorn ausgebogen.

Durch Einziehung des unteren Teiles der Sternokostalgegend
entsteht die sogenannte Trichterbrust (oder Schusterbrust). Aehn-
liche Einziehungen infolge von Rachitis kommen auch zu beiden
Seiten des unteren Abschnittes der Sternalgegend vor. Die an-

geborene Trichterbrust zeigt gewöhnlich eine stärkere Impression
des Sternum. Sie ist entweder die Folge von Entwickelungs-
störungen oder von abnormer Lagerung. Marchand konnte in

einem Fall den Druck der Kniegelenke gegen das Sternum bei

stark gebeugten Oberschenkeln, Ribbert den Druck des Kinnes
bei stark gebeugtem Kopf als Ursache der Entstehung der Miß-
bildung nachweisen.

Je nachdem die deformierende Gewalt bei der Rachitis vom Kreuz-
bein oder von den Femurköpfen her überwiegt, haben wir das platte

rachitische Becken oder das pseudoosteomalacische Becken. In der
Mitte steht das allgemein verengte Becken. Beim platten Becken
sinkt das Kreuzbein mit dem Promontorium stärker in das Becken
hinein und krümmt sich konkav nach vorn, die Conjugata vera verkürzt
sich, der Beckeneingang wird nierenförmig. Der Schambogen ist

dann abnorm w^eit, die Sitzknorren rücken auseinander und die

Gelenkpfannen sehen mehr nach vorn. Die Darmbeinschaufeln bleiben

im Wachstum zurück, sie sind flach und klaffen vorn auseinander.
Das pseudoosteomalacische Becken zeichnet sich durch eine noch
stärkere Deformation aus. Das Promontorium springt nämlich noch
stärker nach unten vor, die Pfannengegend wird beiderseits nach innen
gedrängt, so daß auch eine QuerVerengung entsteht, der Beckeneingang
wird dreieckig, kartenherz- oder kleeblattförmig, die Symphyse wird
schnabelförmig nach vorn gedrängt.

Gewöhnlich ist das platte rachitische Becken (nach Rehn) auch
stärker geneigt, was für die Beurteilung der Haltungstj'pen, mit denen
sich H. V. Meyer, Staffel u. a. näher beschäftigt haben, sehr
ins Gewicht fäUt. Man kann indes auch Beckenformen finden, bei

welchen das Becken wie um eine durch die Schenkelköpfe gehende
Achse nach unten abgeknickt erscheint. Hinten drückt das &euzbeiu
nach unten und zugleich nach vorn und vorn wird durch die Adduk-
toren des Oberschenkels eine Gegenzug von der Gegend der Sym-
physe aus nach unten ausgeübt. Es wii^d dadurch das Kreuzbein in das
Becken hineingetrieben und die Querspanuung erhöht werden, während
die Sj^mphyse eine verhältnismäßig geringere Dislokation erleidet. Viel-
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leicht übt auch häufig-es und langes Sitzen einen Einfluß auf diese

Beckengestalt aus, besonders bei der Spätrachitis.

Noch höhere Grade der Deformation zeigt natürlich das osteo-

malacische Becken. Die Veränderungen sind im Prinzip die gleichen

wie bei dem pseudoosteomalacischen Becken, da sich auch hier die

beiden Momente: der Druck des Rumpfes auf das Kreuzbein und
der seitliche Druck der Oberschenkel auf die Darmbeine, geltend

machen. Beim spondylolisthetischen Becken wird das Promontorium
von dem über den Körper des 1. Kreuzbeinwirbeis herabgerutschten
Körper des 5., eventuell auch des 4. oder 3. Lendenwirbels gebildet.

Die Erkrankung (Spondylolisthesis) kann durch Trauma, Entzündung
oder Entwickelungsanomalien zu stände kommen. Oft ist die Aetiologie

nicht bekannt.

Beim sog. lumbosakral-kyphotischen Becken ist das Kreuzbein oben
zurückgedrängt und nach hinten gekrümmt, die Spinae ischiadicae sind

einander genähert. Dadurch entsteht ein trichterförmig verengtes Becken.
Zu den asymmetrischen Becken zählen das kyphoskoliotische und

das koxalgische Becken. Bei der Skoliose ist das Kreuzbein nach
der einen Seite um die Längsachse gedreht und verschoben, die Sj^m-

physe ist nach der anderen Seite verschoben. Außerdem ist das
Becken meist um eine frontale, von rechts nach links durch die Hüft-
gelenke gehende Achse torquiert, so daß die Spina iliaca anterior

superior derjenigen (gewöhnlich rechten) Seite, nach welcher die

Symphyse verschoben ist, tiefer steht als die der anderen Seite. Da
gewöhnlich auch die Pfanne etwas tiefer steht, so ist dies gewisser-

maßen eine fixierte attitude hanchee.
Bei dem koxalgischen Becken ist das erkrankte Hüftgelenk nach

hinten gedrängt, woraus ebenfalls eine Schiefheit des Beckens resultiert.

Auf weitere Abnormitäten des Beckens einzugehen, ist hier nicht möglich,

da sie für die Orthopädie kein näheres praktisches Interesse haben.
Wie die Belastung, so ist auch der Muskel- und Bänderzug, wie

schon wiederholt erwähnt wurde, geeignet, deformierend auf rachitische

Knochen einzuwirken, wie die starke Ausprägung der Lineae,
C r i s t a e und Tuberositates an den einzelnen Knochen beweisen,
ferner die U m b i e g u n g des medialen Schulterblattrandes nach vorn,

eventuell auch die Abplattung der Darmbeinschaufeln etc.

Selbstverständlich gibt es auch hinsichtlich der Pathogenese der Be-
lastungsdeformitäten ein Stadium der Entwickelung und ein Stadium
der Heilung. Im ersten Stadium ist die Pathogenese der
Belastungsdeformitäten, wie wir zur Genüge auseinandergesetzt
haben, immer eine mechanische. Bei der Deformation verliert

der Knochen an Elastizität (Strebfestigkeit) und gewinnt an Plastizität.

Nur im zweiten Stadium kann die Pathogenese eine
funktionelle sein, d. h. mit dem Wiedereintreten der inneren,

elastischen Spannkräfte ordnet sich die innere Architektur nach der
Eichtung der einwirkenden Kräfte an. Beispiele hierfür hat Julius
WoLPF in unermüdlicher Weise zusammengetragen, allerdings mit
anderen Schlußfolgerungen, da ihm die funktionelle Pathogenese, wie
wir auseinandergesetzt haben, allein genügte.

Wir haben die Pathogenese der erworbenen Belastungsdeformi-
täten vorausgesteUt, weil sie wesentlich komplizierter ist als die der an-
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geborenen Deformitäten. Auch bei letzteren spielen die mechanischen
Momente die Hauptrolle, wenn wir nur die deformen Knochen und
nicht die eventuell vorliegenden Mißbildungen in Betracht ziehen.

Die mechanischen Ursachen haben wir oben ausführlicher erwähnt.

Auch haben wir bereits die verschiedenen Formen der angeborenen
Deformitäten geschildert. Demnach handelt es sich bei den ange-
borenen Deformitäten um mechanische Aenderung der normalen
Wachstumsrichtung, ferner um Mißgestaltung infolge rudimentärer
Eutwickelung, Defekt oder Ueberzahl einzelner Teile.

3. Kontrakturen.

Nach dem Sitz der primären Erkrankung unterscheiden wir

arthrogene, myo-, tendo- und desmogene, neurogene
und dermatogene Kontrakturen.

Arthrogene Kontrakturen können entstehen im Anschluß an
Verletzungen der knöchernen Gelenkenden. Die Beugestellung
wird nach der Bruchheilung unterhalten durch die Dislokation der

Fragmente oder durch Zwischenlagerungen im Gelenk, weshalb sie

als passive Kontraktur bezeichnet werden kann. Ein häufiger Sitz der
traumatischen arthrogenen Kontrakturen ist das Ellenbogengelenk.
Hierher zu rechneu sind auch die passiven arthrogenen Kontrakturen,
die bei längerer Fixation der Gelenke nach Verletzungen beobachtet
werden. Hier ist die Ursache der Bewegungsstörungen hauptsächlich

in Veränderungen der Gelenkkapsel und der Gelenkbänder zu suchen.

Arthrogene Kontrakturen sind ferner die Folge von Ent-
zündungen der Gelenke. Den ersten Anlaß zur Kontrakturstellung

bietet der Schmerz, den die entzündliche Infiltration der Gelenk-
weichteile und der Weichteile der Umgebung, sowie die Füllung der

Gelenkhöhle mit Blut, serösem Exsudat oder mit Eiter verursacht.

Nach dieser Auffassung sind alle arthrogenen Kontrakturen entzünd-
lichen Ursprungs im Beginn reflektorische Kontrakturen. Wenn
wir auch diese Kontrakturen zu den aktiven Kontrakturen gerechnet
haben, so können wir uns doch König nicht anschließen, wenn er

z. B. für die tuberkulösen Kontrakturen des Kniegelenkes annimmt,
daß die Bewegungsdefekte zunächst unter dem Einfluß des Willens
entstehen. Die reflektorische Beugestellung ist vielmehr als eine un-
willkürliche anzusehen. Wie in der Lehre von den Eeflexen über-
haupt, so ist allerdings auch in der Lehre von den Kontrakturen
die Grenzlinie zwischen den Begriff'en Eeflex und Willkür schwer zu
ziehen.

Selbstverständlich tragen auch willkürliche Bewegungen zur Aus-
bildung der typischen Kontraktursteilungen bei. Denselben geht aber
immer die reflektorische Flexionsstellung als Primärstellung voraus.

Die willkürlichen Bewegungen entstehen erst dann, wenn es sich

darum handelt, dem erkrankten Gelenk eine möglichst günstige Position
zu verschaffen, in welcher es vor weiteren Bewegungen, Belastung
oder Insulten möglichst geschützt ist. Das sind aber äußere Einflüsse,

die auf ein Gelenk einwirken, einfache Lageveränderungen, welche
gewiß auch die Richtung der Kontraktur bestimmen helfen. Die
Stellung, welche ein entzündetes Gelenk der unteren Extremitäten
einnimmt, ist nach Königs ausgezeichneter Schilderung z. B. abhängig
davon, ob das erkrankte Glied zum Gehakt benutzt worden ist oder
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nicht. Bei schmerzhaftem Gelenk wird das gesunde Bein mehr be-

lastet und steht deshalb adduziert, das kranke Bein steht beim Stehen
und Gehen in Abduktion und Flexion. König gibt auch der Mög-
lichkeit Ausdruck, daß das kranke Bein zunächst in BoNNETsche Beuge-
stellung versetzt wird. Dadurch wird die Extremität kürzer. Das
Bestreben, sie zu verlängern und sie aus der senkrechten Belastungs-
linie herauszubringen, bewirkt alsdann die Abduktionsstellung. Bei
pathologisch nachgiebigen Gelenken muß sich dann neben der Kon-
traktur ein entzündliches Genu valgum herausbilden (Genu valgo-

flexum). KÖNIG bezeichnet diese Kontraktur als Belastungskontraktur.

Eine strenge Abgrenzung von den Belastungsdeformitäten ist also hier

ebensowenig möglich wie bei den paralytischen Kontrakturen. Außer
der Valgusstellung tritt zuweilen auch eine Rotationsstellung des Unter-
schenkels nach außen ein.

Auch bei der Coxitis pflegt das Bein so lange in Abduktions-
stellung zu verbleiben, als die Kinder nicht permanent das Bett hüten
müssen. Tritt letzterer FaU ein, so entwickelt sich statt der Abduktions-
kontraktur die bekannte typische Adduktionskontraktur des Hüftgelenkes.
Tuberkulöse Gelenkentzündungen führen manchmal außerordentlich

rasch zu derartigen Stellungsanomalien der Gelenke. Nach Abnahme
der Verbände tritt außerdem sehr oft ein Eezidiv der Kontraktur ein.

Die reflektorische Kontraktion der Muskulatur wird zuweilen auch
als Spasmus oder tonischer Krampfzustand der Muskulatur be-

zeichnet, obwohl ein zentrales Leiden nicht vorliegt. Bei beiden Arten.

dem zentral und dem reflektorisch verursachten Spasmus, ist die

spezifische Wirkung die Beugestellung. Bei dem Spasmus
aus zentralen Gründen haben die Beuger zwar auch ein Uebergewicht
über die Strecke, aber eine Erschlaffung der Streckmuskulatur tritt

nicht ein. Bei der angeborenen spastischen Gliederstarre steht ja,

worauf zuerst Schulthess hingewiesen hat, die Patella infolge der
Muskelspannung der Strecker des Unterschenkels höher. Bei an-

dauernder reflektorischer Kontraktur dagegen tritt eine pathologische

Erschlatfung der Streckmuskulatur ein und es wird behauptet, daß die

Strecker bei Gelenkleiden stärker zu atrophieren pflegen als die Beuger.
In diesem Sinne kann man auch ein Ueberwiegen der Flexoren

über die Extensoren gelten lassen. Auf diese klinisch wichtige Tat-

sache hat schon Bahr aufmerksam gemacht, indem er das Zustande-
kommen der reflektorischen Atrophie des Quadriceps als eine Hemmung
des motorischen Impulses auf dem Wege des Reflexes zu erklären sucht.

LÜCKE und E. Fischer nahmen bekanntlich an, daß ein Ueberwiegen
der Flexoren über die Extensoren schon normaliter besteht. Diese
Frage hatte schon die Gebrüder Weber beschäftigt, welche aber
anderer Meinung waren. Sie fanden, daß die Streckmuskeln des
Beines, von welchen die Kraft ausgeht, durch welche wir uns fort-

bewegen, an Masse bei weitem die Beugemuskeln übertreffen, und
selbst die aller übrigen Muskeln des Beines zusammen, daß ferner

der Mechanismus des Beines kein solcher ist, daß die Beugemuskeln
unter einem günstigeren Winkel oder auf längere Hebelarme wirken
als die Streckmuskeln. Nach diesen Autoren ist deshalb die Be-
hauptung unrichtig, daß die Beuger das Uebergewicht über die Strecker

haben. Die „halbgebogene Lage der Knochen in der Ruhe hängt nicht

von der Spannkraft, sondern von der natürlichen Länge der Streck- und
Beugemuskeln ab, welche sie in der Ruhe haben, und die sich so verhält,
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daß die Gelenke eine lialbo-ebog-ene, von der lia^-e der «i^rößten Stieckun^^

und Beug'ung- ung-elalir g-leich entfernte I^ag-e dabei haben müssen"'.

LuDLOFF gibt an, daß bei einem Winkel von ung-efähr 40'^ alle

Bänder und Kapselteile im Gleicho-ewicht sich befinden. Das Knie
krümmt sich zu dieser Mittelstellung- nach rein m e c h a n i s c h e n

Gründen ohne Mitwirkung- des AVillens. Die Aktion der Beuger wird
von LuDLOFF indes auch nicht als reflektorisch betrachtet. Reflektorisch

sucht der Patient vielmehr, wie Ludloff ang-ibt, jede Muskelaktion
zu vermeiden. Letzteres müssen wir anerkennen, ohne daß wir ge-

zwungen sind, den reflektorischen Charakter der Flexion zu bestreiten.

Diese reflektorische Flexion tritt ja nur dann ein, wenn überhaupt
ein B e w e g- u u g- s i m p u 1 s vorhanden ist. Der Bewegungsimpuls wird
nur durch den Schmerz erweckt und verschwindet sofort, wenn das

Gelenk schmerzlos im immobilisierenden Verband ruht. Von den Be-
wegungen sind nun hauptsächlich die Streckbewegungen schmerzhaft und
den Patienten kostet es große Ueberwindung, die Streckstellung zu er-

halten, weil bei der Streckbewegung das Gelenk zwischen den Bändein
der Beugeseite und den Muskeln resp. Sehnen der Streckseiten kom-
primiertwird. Eine derartige schmerzhafte Kompression fällt bei mäßiger
Beugestellung weg. Weil also die Streckung vermieden werden
soll, bleiben die Beuger reflektorisch so lange gespannt,
als dem Gelenk nicht absolute Ruhe gewährleistet ist.

Bei absoluter Euhe geht der Spasmus auch bei Streckstelluug des Ge-
lenkes zurück. Außerdem ist auch die reflektorische Ent-
stehung der Kontrakturen eine mechanische zu nennen.

Sehen wir von den Kontrakturen ab, so ist die Frage nach der

reflektorischen Atrophie der Streckmuskulatur noch keineswegs aufgeklärt.

Vielfach wird heute noch von einfacher Inaktivitätsatrophie gesprochen,

wenn im Anschluß an eine Verletzung, oft schon in den ersten Tagen
nach derselben, oder im Anschluß an eine Entzündung die Muskulatur
an Umfang verliert. Gegenüber der von Alters her bekannten Lehre
von der Inaktivitätsatrophie, nach welcher der Muskelschwund als eine

Folge einfacher Untätigkeit des Muskels dargestellt wurde, haben zuerst

Lefort und sein Schüler Valtat die Ansicht vertreten, daß die Atrophie
des Quadriceps nach Verletzungen des Kniegelenkes auf reflektorischem

Wege zu stände komme. Näher wurde die Reflextheorie alsdann be-

gründet von Paget und Vulpian, welche die Lehre aufstellten, daß die

Muskelatrophien nach Verletzungen und Erkrankungen der Gelenke her-

vorgerufen werden durch Vermittelung der Rückenmarkszentren der be-

fallenen Muskeln. Der im Gelenk von den sensiblen Fasern aufgenommene
Reiz pflanzt sich zentripetal fort auf die graue Substanz des R.ücken-

markes und die Nervenzellen der Vorderhörner. Nach Charcot, der sich

dieser Lehre anschloß, findet im spinalen Zentralorgan eine Hemmung
derjenigen Zentren statt, von welchen die motorischen und trophischen

Nerven für die Muskeln aiisgehen. So kommt gleichzeitig Parese und
Atrophie zu stände. Wichtig scheint mir aber auch der Hinweis Charcots
darauf zu sein, daß bei diesem reflektorischen Vorgang neben der
Hemmung oder Erschöpfung gewisser Nervenzellen an anderen Nerven-
zellen aber auch eine Erregung zu stände kommen könne. Klinisch

können wir demnach an einer Extremität entweder Parese („Insuffizienz"

nach Lücke) und Atro phie oder gleichzeitig Parese und Atrophie
auf der einen, Spasmus auf der anderen Seite beobachten.
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Für die Reflextlieorie von Bedeutung waren die experimentellen Unter-

suchungen von DuPLAY und Cazin, welche die von Sabourin aufgestellte

Theorie der Neuritis ascendens widerlegten und nachwiesen, daß nur in

den Gelenkverzweigungen der Nerven, nicht aber in den Nervenwurzeln
und im Rückenmark entzündliche Veränderungen anzutreffen sind.

Wichtiger aber waren noch die Untersuchungen von Raymond und
Derochb, welche vor Erzeugung einer Kniegelenkentzündung auf der

betreffenden Seite die hinteren Rückenmarkswurzeln der drei letzten

Aeste des Plexus lumbalis und die des ersten Kreuzbeinplexus durch-

schnitten und durch Kontrolluntersuchungen bewiesen, daß die Atrophie

der Streckmuskulatur ausblieb. Sie stellte sich nur da ein, wo der

Reflexbogen erhalten war. Die Untersuchungen von Raymond und
Deroche konnten von Hoffa bestätigt werden.

Heidenhain brachte einige prägnante klinische Beobachtungen.

Caspari hat aber andererseits auch an vielen Fällen beobachtet, daß die

Streckmuskulatur nicht stärker von der Atrophie betroffen war als die

übrige Muskulatur der Extremität. In seinen Fällen waren an den

unteren Extremitäten vielmehr alle Muskeln in gleichem Maße atrophisch.

Caspari hebt hervor, daß in der Literatur bisher immer nur vom Quadriceps

die Rede ist. Vielleicht hat die Beugestellung im Kniegelenk dazu bei-

getragen, daß dem Qiiadriceps mehr Aufmerksamkeit geschenkt wurde.
Die Beugestellung ist aber ebenfalls nur das Resultat der Erschlaffung
der gesamten Muskulatur. Caspari spricht von einem Muskel-

kollaps , da die Erscheinungen der Erschlaffung nicht nur an der

Muskelsubstanz, sondern auch an der Fascie, die den Muskel stützen soll,

auftreten. Zu den Zuständen der Atonie gesellt sich dann die der

Atrophie. Nun glaubt auch Caspari an eine zentrale Störung, mag die-

selbe funktioneller oder organischer Natur sein, mag sie im Rücken-
marke oder in den Pyramiden oder gar in der Rinde ihren Sitz haben.

Eine Entscheidung hierüber will Caspari der Zukunft überlassen. Die
Fälle von nachweisbarer Degeneration der zentralen Teile, wie ein von
Thibm beschriebener Fall von Poliomyelitis anterior nach joeripherer

Verletzung, werden durch diese Fragen zunächst nicht berührt.

Die Lehre von der Inaktivitätsatrophie schien ganz zurückgedrängt

zu werden, bis ihr von pathologisch-anatomischer Seite wieder mehr Auf-

merksamkeit zugewandt wurde, nämlich von Hanau und Sulzer. Sulzer
fand, daß der Grad der Muskelatrophie bei i^nkylose und Gelenkentzündung
genau dem Maß der noch gebliebenen Beweglichkeit entspricht. De Quervain
schließt daran die Bemerkung, daß es theoretisch wohl denkbar wäre,

daß der von Vulpian, Paget, Charcot u. a. vermutete trophoneurotische

Reflex nur in denjenigen Muskeln zu stände käme, welche infolge der

Gelenkerkrankung völlig untätig geworden sind. Die Atrophie wäre in

diesem Falle sowohl Reflex- als Inaktivitätsatrophie.

Eine andere Erklärungsweise für die primäre Kontrakturstelluiig'

hatte Bonnet geschaffen.

Durch Injektionen in Gelenke, die von Weichteilen befreit sind,

konnte Bonnet nachweisen, daß die Kapazität der Gelenke in der

Mittelstellung- am größten ist, und daß deshalb bei zunehmender Fül-

lung eine Kontrakturstellung notwendigerweise eintreten muß. Die
Experimente wurden von Bonnet mit Rücksicht auf die Stellung ent-

zündeter Gelenke angestellt. Später wurden sie, besonders am Hüft-

gelenk, vielfach wiederholt und bestätigt. Langer machte aber in
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Anerkennuno- des von A. Fick aufg-estellten obersten Grundsatzes in

der Geometrie der Gelenkbewegung-en, daiS der Binnenraum der
Gelenkkapsel an Größe unveränderlich ist, schon darauf
aufmerksam, daß die Kapazität in der Beug-estellung- tatsächlich nicht

größer ist als in anderen Stellung-en, daß aber das (ielenk mehr Flüssig-

keit aufnehmen kann, weil in jener Stellung die Summe der Spannung
aller Bänder die kleinste ist. Daher nehmen nach Langer
kranke Gelenke meistens die M i 1 1 e 1 1 a g e an, die in der
Kegel eine Beugestellung ist. Für das Hüftgelenk haben alsdann
DiTTEL und PiTHA auf die Bedeutung des Ligamentum Bertini, das
sich einer ilusdehnung der vorderen inneren Kapselwand widersetzt,

aufmerksam gemacht.
Ferner ist König der alten BoNNETSchen Lehre, nach welcher also

anzunehmen ist, daß die Beugungskontraktur bei Gelenkerkrankungen
mit Erguß gleichsam eine der Extremität durch die Kapselfdllung
aufgezwungene ist, daß sie demnach nur infolge der Füllung der Gelenke
mit Erguß entsteht, entgegengetreten. König meint, daß Bonnets
i\.nnahme schon darum hinfällig ist, weil auch an schlaffer Leiche
Beugestellung nicht eintritt, wenn sämtliche Weichteile an der Ex-
tremität bei der Injektion belassen wurden. Die BoNNETsche Stellung

ist auch nach König keine Zwangsstellung. Daß die mechanische
Füllung der Gelenkkapsel allein nicht schuld an der Kontraktursteilung
ist, geht auch schon daraus hervor, daß in chronischen Fällen ziemlich
erhebliche Exsudationen im Gelenk ohne Ausbildung einer Kontraktur
auftreten können und nicht nur intraartikuläre, sondern auch peri-

artikiiläre Entzündungsprozesse Veranlassung zu Kontrakturen geben.
Zusammenfassend können wir somit sagen, daß die reflektorischen

Vorgänge bei schmerzhaften Gelenken darin bestehen, daß die Be-
wegungsimpulse von den Streckern des Gelenkes abgelenkt und zu
den Beugern hingelenkt werden. Ferner kann, wenn das Gelenk nicht

absolut ruhig gestellt ist, die primäre, reflektorische Beuge-
stellung als die relativ zweckmäßigste angesehen werden,
weil 1) die Beugestellung für die Aufnahme von Exsuda-
ten geeigneter ist, 2) die Weich teile in dieser Stellung
um das Gelenk die größte Erschlaffung zeigen, 3) das
Maß der aufzuwendenden Muskelarbeit das relativ ge-
ringste ist, 4) weil die Beugestellung einen größeren
Schutz für das Gelenk gewährleistet. Aus diesen Gründen
ist die Beugestellung auch diejenige Stellung, die dem Kranken am
angenehmsten ist. Bei absoluter Ruhe wird die reflektorische

Kontraktion überflüssig.

Wir haben nun schon angedeutet, daß neben den reflektorischen

Vorgängen zweifellos auch noch andere mechanische Momente
beim Zustandekommen typischer Kontrakturstellungen eine entschei-
dende Rolle spielen. Wir sprechen deshalb von einer reflektorisch-
mechanischen Entstehung der arthrogeneu Kontrak-
turen entzündlichen Ursprungs.

Zu den weiteren mechanischen Momenten rechnen wii' alle Hinder-
nisse, welche sich im Verlauf der Kontrakturen der Gelenkbewegung
in den Weg stellen. Durch diese mechanischen Momente werden die

reflektorischen Kontrakturen bald zu fixierten passiven Kontrakturen.
Zu den erwähnten Hindernissen gehört vor allem die Wirkung

der Schwere, welcher die geschwächte Muskulatur bald nicht mehr
Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 10
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standhalten kann. Am auffälligsten zeigt sich diese "Wirkung bei

der Entstehung der SpitzfußStellung und bei der Entstehung der
Kontrakturen der Hand. Auch am Kniegelenk kann die Wirkung
der Schwere des Unterschenkels die reflektorische Beugestellung ver-

stärken, wenn der Oberschenkel, nicht aber auch der Unterschenkel
hochgelagert wird. Infolge der Schwere kann der Unterschenkel bei

Bettlage außerdem die erwähnte Rotationsstellung nach außen an-

nehmen, vorausgesetzt, daß das Gelenk entzündlich gelockert und er-

weicht ist. Es wird auch behauptet, daß die Schwere bei der Subluxa-
tion der Tibia nach hinten eine RoUe spielt. An anderen Gelenken kann
jedenfalls die Wirkung der Schwere das Eintreten einer Subluxation
begünstigen, wie am Hüft- und am Handgelenk. Ferner rührt die

Abduktionsstellung im Schultergelenk mit gleichzeitiger Rotation des

Oberarmes nach innen in der Regel daher, daß die kranke Schulter

tiefer getragen wird und der gebeugte Vorderarm meist dem Rumpf
anliegt. Das ist zugleich diejenige Stellung, in welcher nach E. Albert
und Max Schüller das Schultergelenk die geringste Spannung auf-

weist. Der Gelenkkopf verschiebt sich gleichzeitig etwas nach ein-

wärts gegen den Proc. coracoideus („entzündliche Subluxation"). Nach
der Ausheilung des Prozesses wird der Arm wieder adduziert, das
Schulterblatt zeigt eine Verschiebung seines unteren Winkels nach oben
und innen gegen die Wirbelsäule hin, dasselbe steht nach hinten ab
und folgt bei allen Bewegungen des Oberarmes mit, während das
Schultergelenk unbewegt bleibt. Im übrigen ist diese Stellung für die

spätere Funktion des Gelenkes nicht die ungünstigste, wie Max Schüller
nachgewiesen hat, der daraus die Folgerung für die Therapie schließt,

daß in allen Fällen, in welchen Ruhigstellung, Feststellung oder
Immobilisierung des Schultergelenkes für längere Zeit erforderlich

ist, diese weitaus am zweckmäßigsten in Abduktionsstellung des Ober-
armes mit mäßiger Innenrotation erfolgt. Diese Stellung liegt in der
idealen Mittelachse des Kegels der normalen Bewegungsexkursionen des
Oberarmes im Gelenke oder doch nahe derselben.

Auch die Art und Weise, wie der Patient ein krankes Gelenk
stellt und lagert, geht zum Teile darauf hinaus, die Wirkung der
Schwere unschädlich zu machen und somit Erleichterung zu ver-

schaffen. Dadurch kann aber wiederum die Kontraktur nicht nur.

verstärkt, sondern auch durch Mitwirkung des Druckes und der Be-
lastung in der Weise modifiziert werden, daß, wie wir noch erfahren
werden, Rotation, Abduktion oder Adduktion hinzutritt.

Zu erwähnen ist hier auch die Modifikation der Gelenkstellungen
durch Verbände, z. B. des Ellenbogengelenkes durch die MiteUa oder
des Kniegelenkes (s. unten). Bei der Kontraktur des Ellenbogengelenkes
bewirkt die Schwere auch die Pronationsstellung des Vorderarmes.

Zu den erwähnten Hindernissen gehören ferner die Effekte
der n a r b i g e n S c h r um p f u n g auf d e r B e u g e s e i t e. Dieselben
behindern nicht nur die Streckung, sondern rufen auch sekundäre
Stellungsanomalien hervor.

Ist z. B. die Tibia durch Beugung auf dem hinteren Abschnitt
der Femurkondylen angelangt und wird dieselbe dort festgehalten,

entweder durch Zug der Beugemuskeln oder durch Narbezug in der
Kniekehle, so kann es dadurch zur Subluxation der Tibia nach
rückwärts kommen, daß sich bei Streckbewegungen, wie sie z. B. aus-

gelöst werden durch Anstemmen der Ferse gegen die Unterlage, d. h.
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durch Hebelwiikuiij^- iuu fieieii iMide des (ili(Mles, am vorderen Rand
der Tibia ein H_Y])()ni()(',lilion bildet, um welches das obeie Knd(! der
Tibia allmählich mehr nach rückwärts üfedrän^t wird. Die JJewojf^'un«'

der Tibia ist dann nicht mehr eine radiale, d. h. sie erfoJ<i:t nicht mehr
um eine Achse, die quer durch die Kondylen verläuft, sondern um Punkte
der Oberfläche der Kondylen. Wird Gewalt ang-ewendet zur l^>eseiti-

g'ung- der Deformität, so kann die Subluxationsstellunji' nach Dehnung
oder Zerreißung- der hinteren Kapselwand verstärkt werden, in welchem
Falle nach Streckung- des üliedes die Tibia nicht mehr vollkommen
auf der Femurgelenkfläche, sondern zum Teil in der Kniekehle steht.

Es kann aber auch, wie König in sehr anschaulicher Weise schildert,

bei diesen Korrektionsversuchen am Ansatz der verkürzten Kapsel-
teile und der parakapsulären Weichteile der Kniekehle eine Ein-
knickung- des Feniur oder der Tibia stattfinden.

Eine Subluxation der Tibia kann nach König auch dadurch ent-

stehen, daß die im Kniegelenk leicht g-ebeug-te Extremität auf eine

g-erade Schiene gelag-ert und durch Verbände befestigt wird. Die
Tibia wird dadurch nach unten gedrückt und es entsteht, ähnlich wie
bei der Streckung-, eine Hebelwirkung-.

Begünstigend für die Bildung eines Hypomochlions, resp. behindernd
für die radiale Bewegung der Tibia nach vorn ist jedenfalls auch der
Umstand, daß die Kondylen in sagittaler Richtung keine reine Kreis-
fläche darstellen.

Die Verschiebung der Tibia kann, wie man annimmt, auch er-

folgen unter dem Einfluß des Ergusses.
Wir haben oben die durch Gelenkergüsse erzeugten Luxationen

als Distensionsluxationen bezeichnet. Eine komplette Luxation am
Kniegelenk ist aber nach König außerordentlich selten.

Ein nicht minderer Einfluß auf das Zustandekommen einer

Kontraktur resp. auf die Erhaltung der Subluxationsstellung ist bei

tuberkulösen Kniegelenkeutzündungen der Destruktion der Ge-
lenkendeu beizumessen, auch abgesehen von der Bildung eines

Hypomochlions durch narbige Retraktion in der Kniekehle und von
den oben erwähnten Einknickungen infolge der pathologischen Weich-
heit der Knochen. Nur im Beginn können wir deshalb von einer

Distensionsluxation reden. Später haben wir nach der Beschaffenheit
des Gelenkes eine Destruktionsluxation vor uns. x4.m bekanntesten ist

die Destruktionsluxation des Hüftgelenkes. Durch die Zerstörungs-
vorgänge an den Pfannenräudern und am Schenkelkopf kommt es

einerseits zur Ausweitung, „Wanderung" der Pfanne, andererseits zu
Schwund des Schenkelkopfes (Fig. 30), somit allmählich zur Spontau-
luxation und in der Regel auch zur Ankjdose.

Wir haben schon zur Genüge auf die nachteiligen Folgen der
verheerenden destruierenden Entzündung auf die Gelenkstellung über-
haupt hingewiesen und auch erwähnt, daß Deformitäten resultieren

können, die wir nicht mehr mit dem Namen der Kontraktur be-
legen können. Zur Kontraktur gehört mindestens eine Beugestellung.
In übertragener Weise sprechen wir allerdings auch von S treck -

kontrakturen, z. B. der Zehen, der Finger, der Hand, ferner von
Adduktions-, xlbduktions- und Rotationskontrakturen,
z. B. der Hüfte. In diesen FäUen findet sich der Defekt der Be-
wegung noch in der Richtung einer physiologisch möglichen Bewegung.
Am Kniegelenk erschöpft dagegen nach den Ausführungen Königs

10*
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der g-ewöhnliche Begriff, welchen wir dem Worte Kontraktur beilegen,

nicht alles das, was wir sehen. Hier pfleg-en wir auch die fehler-

haften Beweg-ung-en nach der Richtung, nach welcher eine pltysiolog-ische

Bewegung- nicht möglich ist, als Kontrakturstellung zu bezeichnen

und wir sprechen in diesem Sinne bei Kombination mit Genu valgum
oder mit Genu varum ebenfalls von Abduktions- oder von Adduktions-
kontrakturen. Das Hauptgewicht legen wir indes auch hier auf die

Beugestellung. Letztere wird von der Destruktion selbst in der Regel
nicht vorgeschrieben, die Destruktion kann aber die Gelenkkonflguration

derart verändern, daß später nach der Ausheilung des entzündlichen Pro-
zesses das Gelenk entweder stark difform

erscheint (Fig. 46) oder die Streckung aus
mechanischen Gründen eingeschränkt ist.

Die bei der ilbduktionskontraktur des

tuberkulösen Kniegelenkes regelmäßig zu
findende starke Vortreibung des medialen
Kondylus erinnert an die Verdickung dieses

Kondylus beim rachitischen Genu valgum.
Ja man kann auf Grund obiger Ausein-
andersetzungen behaupten, daß an und für

sich jedes Genu valgum mit einer Ver-
dickung der medialen Kondylen des Knie-
gelenkes verbunden ist. Bei der Tuber-
kulose kommt noch die entzündliche

Aufblähung der spongiösen Knochen-
partien hinzu, welche auch nach Abheilung
des entzündlichen Prozesses längere Zeit

in charakteristischer Weise erhalten

bleiben kann. Nach König ist dagegen
die Vergrößerung des medialen Kondylus
darauf zurückzuführen, daß er mehr
wächst. Wiederholt hat er beobachtet,

daß, wenn ein vollkommenes Redressemeut
mit Verschwinden der Beugung und der

Valgusstellung gelang, wobei auch die Ge-
schwulst an der Innenseite verschwand,
das Bein verlängert war.

Vermehrtes Wachstum nehmen
auch Mikulicz und Ludloff au. Bei
Kindern spielt nach Ludloff das normale
und pathologische Wachstum besonders an

der Knochenknorpelgrenze der Kondylen
eine hervorragende Rolle sowohl zur Ver-

größerung des Flexionswinkels als zur Verschiebung der Gelenkenden.
Bei Erwachsenen überwiegt die Knochenzerstörung, die Kontrakturen
sind deshalb weniger hochgradig, und es kommt nicht zur Subluxation.

Es läßt sich denken, daß auch der direkte Druck, den die in

Beugestellung versetzten Gelenkenden aufeinander ausüben, oder die

Kantenpressung einen Einfluß auf die Form des Gelenkes ausübt.

So kann eine Abduktionskontraktur im Bett entstehen dadurch, daß

das Kniegelenk permanent auf die Innenseite gelagert wird.

Wichtiger scheint aber der oben schon berührte statische
D r u c k zu sein, den die Belastung mit dem Körpergewicht erzeugt.

Fig. 46.
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Statischer Di'uck imilS iUicJi für die. kombiiiatoiistthc \^alji:iisst('llüii<(

angenommen werden, besonders wenn der Oberschenkel im iJiitt;^-eleiik

abduziert gehalten wird. Für die reinen Kontraktniformen kommt
er in der Regel erst in späteren Stadien zur Wirkung, und zwai' dann,

wenn nach dem Auftreten der Gelenkapparat und die Knochen noch
pathologisch nachgiebig sind. Hierher zu rechnen sind aucii die Spät-

kontrakturen nach Gelenkresektionen, die neuerdings Hofmeister
näher beschrieben hat. Selbstverständlich kann auch nachträglich noch

eine Kombination mit Genn valgum eintreten.

Belastung in der Längsrichtung der Knochen kann bei erkrankten

Gelenken ebenfalls zu Subluxation führen, z. B. des Capitulum radii

im Ellenbogengelenk nach hinten oder außen. An den Fingern kommen
Subluxationen auch durch Muskelzug zu stände. Daß bei der Sub-

luxation der Tibia im Kniegelenk dem Zug der Beugemuskulatur ein

Einfluß zuzuschreiben ist, haben wir schon erwähnt.

Der Grad der Kontraktursteilung wird meist von den erwähnten
mechanischen Einflüssen bestimmt und ist niemals ein Beweis für den
Grad der entzündlichen Veränderungen.

Zu bemerken haben wir noch die schon von Langer hervorge-

hobene Tatsache, daß die Mittellage eines Gelenkes von der eines

zweiten und dritten abhängt, so wie z. B. das Schulter- und Hand-
gelenk ihre Mittellage einnehmen müssen, wenn das Ellenbogengelenk
dieselbe einhalten soll. Ferner sei bemerkt, daß bei vorhandener
fungöser Kniegelenkentzünduug und selbst bei horizontaler Rückenlage
das kranke Bein durch Beckensenkung verlängert erscheint. König
gibt in Bezug hierauf an, daß das Sjanptom schon manchen in die

Irre geführt und den Glauben an eine gleichzeitige Coxitis hat auf-

tauchen lassen. Bekannt sind ja auch die Beschwerden im Kniegelenk
bei vorhandener Coxitis, daher rührend, daß die pathologische Stellung

im Hüftgelenk auch dem Kniegelenk eine Stellung aufzwingt, die nicht

zweckmäßig ist. Verwechslungen kommen hier ebenfalls vor. Ohne auf
die Diagnostik näher eingehen zu können, wollen wir hier nur darauf
hinweisen, daß sich bei der Coxitis beim Heben und Senken des Ober-
schenkels das Becken mitbewegt, daß bei der Abduktionskontraktur
im Hüftgelenk eine Senkung des Beckens und scheinbare Verlängerung
des Beines auf der kranken Seite, bei der Adduktionskontraktur da-

gegen eine Hebung des Beckens und scheinbare Verkürzung auf der
kranken Seite entsteht. Aehnliche Kontrakturstellungen können aber
auch durch Abscesse im Becken oder in der Inguinalgegend hervor-

gerufen werden, die nicht auf Hüftgelenkentzündung zurückzuführen
sind. Man soll deshalb die Funktionen des Gelenkes genau prüfen.

Deformierende Prozesse, wie Arthritis deformans und die

neuropathischen Gelenkentzündungen, bewirken analoge Vorgänge
hinsichtlich der Stellungsanomalien der Gelenke. Die reflektorische

Muskelspannung ist um so weniger stark ausgebildet, je langsamer
und schmerzloser der Prozeß verläuft. Deshalb sind die Krankheits-
büder sehr verschieden. Es kommt auch wesentlich darauf an, wie
weit die Erweichung des Knochens vorgeschritten ist. Im allgemeinen
kommen so hochgradige Kontrakturen wie bei der Tuberkulose nicht

vor. Bei der Deformation des Gelenkes spielen auch Schrumpfungs-
prozesse der Fascien und Bänder keine erhebliche Rolle.

Auch bei den übrigen Gelenkaffektionen, die schmerz-
haft verlaufen, bei der Neuralgie eines Gelenkes ohne entzündliche
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oder traumatische Exsudation, sowie bei schmerzhaften Zuständen in

der Umgebung- der Gelenke, z. B. Schleimbeutelentzündungen, bilden

reflektorische Muskelkontraktionen den Beginn eventuell auftretender

Kontrakturen.
Reflektorische Kontrakturen können endlich auch bei schmerz-

hafter Ueberlastung von Gelenken, z. B. bei der Tarsalgie und Talalgie,

beim Hallux valgus und bei traumatisch veränderten Gelenkstellungen,

entstehen.

Myogene Kontrakturen werden beobachtet nach Verletzungen
oder nach Entzündung einzelner Muskeln oder Muskelgruppen. Die
nicht mit Lähmung zusammenhängenden und rein aktiven Kontrakturen
beruhen weniger auf der schmerzhaften entzündlichen Spannung der

erkrankten Muskulatur selbst als vielmehr auf der prophylaktischen

Zusammenziehung der Muskulatur der Umgebung. Der kranke
Muskel will ebenfalls Ruhe haben und vor Zerrung bewahrt bleiben.

Die aktiven myogenen Kontrakturen entstehen deshalb ebenfalls

reflektorisch. Derartige Kontrakturen stellen sich, wie wir oben S. 113

erwähnt haben, ein beim Rheumatismus der Muskeln und Fascieu,

z. B. an der Schulter, im Gesicht, am Hals, am Rücken. Es können
ferner schmerzhafte Kontrakturen an der Hüfte vorkommen infolge

primärer oder sekundärer Entzündung des Musculus psoas major
(Psoitis und Peripsoitis). Es sind sogar primäre Eiterungen des

Muse, psoas infolge fascikulärer Zerreißung des Muskels beschrieben

worden. Häufiger ist der sekundär entstehende Psoasabsceß bei der

Spondylitis. Dadurch nämlich, daß hier der Senkungsabsceß zum Teil

in der Scheide des Muskels und unter der Fascia iliaca verläuft, wii'd

auch Muskelsubstanz durch Eiterung zerstört. Bei den eiterigen

Prozessen am Darmbein weist in der Regel auch der Musculus iliacus

sekundäre Eiterung auf (Iliacusabsceß). Die Kontrakturen, die auf
diese Weise entstehen, können, wie erwähnt, zu Verwechslungen mit
Entzündung des Hüftgelenkes führen.

Die passiven myogenen Kontrakturen sind dagegen nur auf

Schrumpfung der betroÖenen Muskeln zurückzuführen. Man könnte
die passiven mj^ogenen Kontrakturen ebenfalls einteilen in primäre
und in sekundäre. Die primären Kontrakturen resultieren aus einer

Erkiankung der Muskeln selbst. Als Beispiele können angeführt
werden die ischämischen Kontrakturen und manche FäUe des musku-
lären Schiefhalses. Am häufigsten kommt hier die Entzündung in

Betracht (Myositis). Dieselbe betrifi't aber nach obigen Auseinander-
setzungen seltener das Muskelparenchym (akute und chronische in-

fektiöse Myositis, Muskelabsceß, S. 121—123) als das interstitielle Binde-
gewebe und die Muskelfascien. Meist sind es fortgeleitete Prozesse,

wie bei der Phlegmone, welche alsdann zu sekundären Nutritions-

störungen an den kontraktilen und bindegewebigen Elementen der

Muskeln und zur narbigen Schrumpfung führen. Ausgedehnte Phleg-
monen kommen besonders häufig an den oberen Extremitäten vor und
gefährden in hohem Grade die Funktionen der Finger und der Hand.

Die infolge länger dauernder Annäherung der Insertionspunkte
eintretende sekundäre Verkürzung der Muskeln wird als nutritive
Verkürzung bezeichnet (S. 107). Die nutritive Verkürzung ist aber
nur dann als sekundäre myogene Kontraktur aufzufassen, wenn das

Hindernis der Streckung ausschließlich in dieser Verkürzung, nicht

auch in der Formveränderung der Gelenke etc., zu suchen ist.
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Zu den myog-enen Kontrakturen werden wir auch zu rechnen ha])en

diejenig'en reflektorischen Kontrakturen, welclie durch entzündliclie

Prozesse in der Nähe der Muskeln oder durch Abscedierung-en
entstehen. Kontrakturen infolge tiefliegender Abscesse kommen am
häutigsten am Hals vor, wobei der Kopf nach der erkrankten Seite

heruntergezogen wird (entzündliche Torticollis), oder im Hüftgelenk,
in dessen Umgebung Senkungsabscesse in der Regel von der er-

wähnten Caries der Wirbelsäule oder des Beckeugürtels ausgehen.
Manchmal ist eine Psoaskontraktur auf derartige Senkungsabscesse bei

Spondjditis zurückzuführen. In diesen Fällen ist aber der Musculus
iliopsoas intakt und reflektorisch kontrahiert, um die Beugeseite des

Gelenkes zu erschlatfeu und einen schmerzhaften Druck auf den
Absceß bei Streckbewegungen des Gelenkes zu verhüten.

Anlaß zu tendogenen Kontrakturen geben Verwachsungen
(S. 107 und 108) oder Nekrose der Sehnen. Dringt Eiter in die

Sehnenscheide, so ist der Bestand der Sehne gefährdet. In manchen
Fällen verwachsen Sehnenscheide und Sehne miteinander und zuweilen
auch mit der Haut. In weniger günstigen FäUen tritt Nekrose der

Sehne ein, wie fast regelmäßig bei tiefer gehenden Phlegmonen.
Als eine Unterabteilung der myogenen Kontrakturen betrachten

wir ferner die desmogenen Kontrakturen. Sie sind als Narben-
koutrakturen zu betrachten und entstehen durch entzündliche, nach
HoFFA auch durch nutritive Verkürzung des subkutanen Bindegewebes,
hauptsächlich aber der Fascien.

Den Prozeß der Vernarbung des subkutanen und fascialen Binde-
gewebes bezeichnen wir auch als Induration oder Sklerose des

Bindegewebes. Die desmogenen Kontrakturen sind selten isoKert.

Es kommt aber vor, daß nach Abheilung einer Coxitis das Haupt-
hindernis der Gelenkstreckung in der Kontraktur der Fascia lata zu
suchen ist. Meist ist die Schrumpfung der Fascien kombiniert mit

der Schrumpfung ganzer Muskeln oder Muskelgruppen.
Zu den aktiven neurogenen Kontrakturen gehören die

reflektorischen Kontrakturen, die bei der Neuralgie (S. 126)
auftreten, und die wir auch als neuralgische Kontrakturen be-

zeichnen können. Im weitesten Sinne sind alle reflektorischen Kon-
trakturen neurogene Kontrakturen. Da wir aber unsere Einteilung

gewählt haben nach dem Sitz der verursachenden Erkrankung, so

müssen wir auch die neurogenen Kontrakturen als eigene Gruppe an-

führen.

Die spastischen Kontrakturen sind zurückzuführen auf
direkte Reizung des zentralen Nervensystems und beruhen, wie oben
schon erwähnt ist (S. 123), in einem erhöhten Muskeltonus oder in

einem erhöhten Spannungszustand der Muskulatur. Aehnlich ver-

halten sich die hysterischen Kontrakturen (S. 104, 126). Auf den
Unterschied, den wir zwischen der reflektorischen und der spastischen

Kontraktur finden, haben war ebenfalls schon hingewiesen.
Da die spastischen Zustände mit motorischer Schwäche einher-

gehen, so spricht man gegenüber der schlatfen Lähmung auch von
spastischer Lähmung.

Ueber die Entstehung der paralytischen Kontrakturen,
die wir auch zu den Belastungsdeformitäten zu rechneu berechtigt

sind, brauchen wir nichts weiter hinzuzufügen, da wii' auf die Theorie
von SEELiGMtJLLER verweiscu können (S. 14, 124).
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Die dermatog-enen Kontrakturen sind Narbenkontrakturen
der Haut und kommen zu stände durch Schrumpfung des neugebil-

deten Narbengewebes bei der Heilung von Wunden mit oder olme
Substanzverlust (S. 108), von Geschwüren oder Entzündungsprozessen.
Sie werden auch cicatricielle Kontrakturen genannt.
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Mechanische Behandlung der Deformitäten.

Von

Dr. Hermann Krukenl)erg, Liegnitz.

I. Massage.

Wesen nnd Wirkung; der Massage.'ö'

Die Massage besteht aus einer Reihe auf einen er-
krankten Körperteil ausgeübter mechanischer Hand-
griffe, welche einen Einfluß auf die Funktion des
betreffenden Körperteiles bezwecken. Die wichtigsten
Manipulationen der Massage, die streichenden und die knetenden,
werden in zentripetaler Richtung ausgeführt, d. h. die massierende
Hand folgt der Richtung des Lymphstromes und sucht dadurch die

Zirkulation in dem erkrankten Gliede zu beschleunigen. Die so aus-

geübte Massage bezweckt eine Weiterbeförderung teils fester, teils

flüssiger in den Geweben stagnierender Substanzen. Wo aus irgend
welchen Gründen die Bewegung der zirkulierenden Flüssigkeit stockt,

da sucht die Massage die versagende treibende Kraft durch die von
außen angewandten Handgriffe zu ersetzen. Durch die in der Richtung
nach dem Herzen zu angewandten Streichungen wird Blut und Lymphe
in dem behandelten Organe nach dem Herzen zu weiterbefördert
und dadurch neuer Flüssigkeitsstrom aus der Peripherie angesogen.
Auf diese Weise kommt eine Beschleunigung des Blut- und Lymph-
stromes und damit eine Hebung des Stoffwechsels in dem Gliede zu
Stande. Diese zirkulationsbefördernde Wirkung wird
eine umso vollkommenere sein, je kontinuierlicher die
Ausdrückung des Teiles erfolgt und je gleichmäßiger
der betreffende Teil von der massierenden Hand um-
faßt wird. Wie man aus einem Schlauch den flüssigen Inhalt ent-

gegen der Schwere nur dann ansaugen kann, wenn man ihn ohne
Unterbrechung kontinuierlich ausdrückt und wenn man ihn vollständig
umfaßt, so daß man das Lumen möglichst vollständig zusammendrückt,
so wird man auch bei der Massage eine wirksame Weiterbeförderung
des stagnierenden Inhaltes nur durch möglichst gleichmäßige kon-
tinuierliche Umfassung der erkrankten Teile herbeiführen. Nur auf



154 HERMANN KRUKENBERG.

diese Weise wird in dem massierten Teile der Blut- und Lymphstrom
beschleunigt.

Die Massage verdient daher überall da angewandt
zu werden, wo aus örtlichen Gründen eine Zirkulations-
schwäche oder ödematöse Schwellung besteht. Da, wo
eine äußerlich sichtbare örtliche Stauung vorhanden ist, tritt die Wir-
kung der Massage am evidentesten hervor. Man kann sich beim Mas-
sieren eines geschwollenen Gliedes ohne weiteres durch das Auge oder

durch Messungen von der zirkulationsbefördernden Wirkung der Massage
überzeugen. Wo dagegen die ödematöse Schwellung die
Folge allgemeiner Herzschwäche ist, ist von der Mas-
sage kein oder doch kein nennenswerter Erfolg zu er-
warten. Was an einer Stelle weggedrückt wird, wird sich hier an
anderen Stellen anhäufen. Ebenso kann die Massage nur von geringem
Nutzen sein, wenn die Stauung durch irreparable und für die Hand
nicht erreichbare Zirkulationshindernisse (z. B. Tumoren an den grollen

Gefäßen) bedingt ist. Auch hier kann die Massage nur einen geringen
Einfluß, etwa durch Beförderung der Erweiterung des kollateralen

Kreislaufes, ausüben. Eine nennenswerte Wirkung der
Massage ist beiOedemen und Stauungen überhaupt nur
dann zu erwarten, wenn der Masseur noch im Gesunden
arbeiten kann, oder wenn er wenigstens im stände ist,

die angestaute Flüssigkeit in gesunde Teile zu ent-
leeren. So ist z.B. eine ödematöse Schwellung am Unterschenkel,

€twa im Gefolge einer Fraktur, durch Massage leicht in einer Sitzung

zu vermindern ; wenn aber z. B. bei einer Beckenfraktur das Oedem
das ganze Bein betrifft, so wird man durch Massage keinen nennens-
werten Erfolg erzielen können.

Der Lebhaftigkeit der Zirkulation entspricht die
Lebhaftigkeit des Stoffwechsels in einem Organ. Daher
wird durch die zirkulationsbe fördernde Wirkung der
Massage der Stoffwechsel in dem ganzen behandelten
Gliede angeregt und mit der erhöhten Zufuhr an Nah-
rungsstoffen auch der Ernährungszustand des behan-
delten Teiles gehoben.

Die Massage kann aber nicht nur normale stagnierende Körper-
bestandteile weiterbefördern, sondern sie ist, wie durch experimentelle

Versuche festgestellt ist, auch fähig, in den Organen abgelagerte

krankhafte Produkte, Residuen von Entzündungen oder Verletzungen
(Blutergüsse) zu beseitigen. Diese werden durch einzelne Handgriife
zerdrückt und zur Resorption geeignet gemacht und dann durch
andere weiterbefördert (verstoffwechselt). Während aber beim Aus-
streichen normaler Gebilde die massierende Hand möglichst gleich-

mäßig die zu behandelnden Organe (Muskeln etc.) umschließt, so

dringt die Hand bei der Beseitigung der krankhaften Ausschwitzungen
möglichst in die Spalten zwischen den einzelnen Gebilden ein; sie

arbeitet besonders da, wo die Zwischenräume zwischen den einzelneu

Organen (Sehnen etc.) verwischt sind. Hier bohrt sich der Finger
tastend immer mehr in die Tiefe ein und sucht die normalen Ver-
tiefungen wiederherzustellen, zerreibt und zerdrücl^t die die freie

Beweglichkeit behindernden Partikelchen, wirft die mit der Umgebung
verklebten Sehnen seitlich hin und her, suclit die Haut gegen dieselben

zu verschieben und unter gleichzeitigen passiven Bewegungen und

i
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Dehnuiig'eu immer weiter in die Spalten vorzudringen und immer
mehr Beweg-iinf>-shindernisse zu beseitig'en.

Eine weitere wiclitio-e Wirkung' der Massao-e ist die eines Reizes
auf die betroitenen Gewebe; insonderheit gilt dies von den Muskeln.

Die Massage löst, wie jeder stäi'kere Reiz, welcher die Muskeln trifft,

eine aktive Bewegung derselben aus. Man kann sich leicht bei einer

richtig ausgeführten Streichung eines Muskels überzeugen, wie sich

die Muskelfasern allenthalben unter der massierenden Hand zusammen-
ziehen. Dasselbe gilt von dem auf den Muskel ausgeführten elastischen

Schlag. Die Massage ruft also Muskelzuckungen, wenn
auch ohne mechanischen Effekt, d.h. ohne Bewegung
d e s z u g e h ö r i g e n Gliedes, hervor. Diese Wirkung der Massage
ist um so wichtiger, als der erkrankte und atrophische Muskel häufig

gegen mechanische Reize erhöhte Reizbarkeit zeigt, während er z. B.

gegenüber dem Reize des elektrischen Stromes an Empfindlichkeit

einbüßt. Durch diese Auslösung der aktiven Muskel-
bewegungen wird die Massage wiederum zu einem ganz
besonderen Kräftigungsmittel für den Muskel, zu einem
der wirksamsten Bekämpfungsmittel der Inaktivität s-

atrophie desselben.
Auf der anderen Seite ist die Massage auch mit Handgriffen ver-

knüpft, welche die gesteigerte Erregbarkeit der Gewebe herabsetzen

und einen beruhigenden Einfluß auf die Nerven ausüben, seien

es nun sensible Nerven (schmerzstillende Wirkung) oder motorische

Nerven (krampfstillende Wirkung). Besonders die dehnenden Hand-
griffe und die Erschütterung (Vibration) sind es, welche eine reiz-

lindernde Wirkung ausüben und dadurch zu einem unentbehrlichen

Bestandteile der Massage geworden sind.

Indikationen der Massage in der Orthoi)ädie.

Ueberall da, wo die orthopädische Behandlung verkrümmte Glied-

maßen durch Geraderichtung wieder in ihrer normalen Form herstellt,

so daß der Mechanismus der Muskelfunktion wieder in Tätigkeit treten

kann, ist die Massage geeignet, die infolge der ungünstigen mechanischen
Verhältnisse funktionsuntüchtig gebliebenen oder gewordenen Muskeln
in ihrer Ernährung zu kräftigen, so daß sie den neuerdings an sie

herantretenden Aufgaben allmählich immer mehr gewachsen werden.
Besonders aber in jenem Stadium der orthopädischen Behandlung,
wo der durch operative Eingriffe oder durch redressierende Mani-
pulationen gewonnene Erfolg durch fixierende, die freie aktive Be-
weglichkeit des Gliedes ausschließende Verbände und Schienungen
festgehalten werden muß, ist der Massage die Aufgabe zugewiesen,
die aktive Beweglichkeit zu ersetzen und die Nachteile, welche die

Kontentivverbäude mit sich bringen, auszugleichen. Bei der Behand-
lung von Lähmungen bildet die Massage eines der wichtigsten und
wesentlichsten Bestandteile der Therapie. Weiter verdient dieselbe
bei allen orthopädischen Leiden angewandt zu werden, wo infolge von
Zirkulationsschwäche eine ödematöse Schwellung des Gliedes besteht.

Ferner wird sie zur Beseitigung der durch forcierte Maßnahmen
gesetzten schmerzhaften Schwellungen und Exsudate angewandt

;

besonders ist ihre Vornahme bei schmerzhaften Schwellungen in den
Gelenken oder in deren Umgebung ein sehr wirksames therapeutisches
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Mittel. Auch zur Verhinderung des Zustandekommens von festen,

die Funktion behindernden Schwielen, Adhäsionen und derben Narben
kann die Massage schon frühzeitig mit gutem Erfolge angewendet
werden. Endlich ist die Massage auch bei vielen in das Gebiet der
Orthopädie fallenden schmerzhaften und spastischen Zuständen indiziert

;

beim entzündlichen Plattfuß, bei der neuromuskulären Skoliose und
den verschiedensten spastischen Kontrakturen bildet die Massage einen

der wichtigsten Heilfaktoren.

|Techiiik der Massage.

Die Körperteile, deren Massage in der Orthopädie in Betracht

kommt, sind besonders die Muskeln und Sehnen und die Gelenke ^).

Eine sachgemäße Massage dieser Organe ist nur auf
Grund der anatomischen Verhältnisse der zu massieren-
den Teile möglich. Die massierende Hand muß sich deren Kon-
turen genau anschließen, der Masseur muß den Ursprung und Ansatz
des massierten Muskels kennen, er muß wissen, in welcher Lage er

den zu behandelnden Muskel am besten erschlalft, er muß aber auch
da, wo die normalen Konturen der Sehnen und Gelenke durch ent-

zündliche Infiltrate verdeckt sind, deren anatomische Lage kennen.
Nur dann wird die palpierende Hand im stände sein, beim Massieren
da in die Tiefe zu dringen, wo es notwendig ist, nur dann wird sie

das feine Gefühl der Unterscheidung zwischen pathologischen Pro-
dukten und normalen Gebilden erlangen. Nur der Arzt ist daher
im Stande, beim Massieren die feinen Unterschiede in der Konsistenz
der behandelten Gewebe herauszufinden, er wird infolge der sach-

gemäßen Ausführung der einzelnen Handgriffe unnütze Schmerzen
zu vermeiden wissen, während die anatomisch nicht orientierte Laieu-

hand immer weniger schonend vorgehen und über die Punkte, wo
die Behandlung hauptsächlich anzugreifen hat, häufig im unklaren
sein wird. Es ist daher auch selbstverständlich, daß die Massage auf
der unbedeckten Haut ausgeübt werden soll, so daß die Hand des

Masseurs in keiner Weise behindert wird. Zur Erleichterung des

Hinweggleitens über die Haut ist die Anwendung eines möglichst
sauberen und möglichst wenig klebrigen Einfettungsmittels not-

wendig. Wir empfehlen hierfür das flüssige Paraffin, das sich

uns besser als alle anderen Einfettungsmittel (Vaselin, Oel, Brillantine,

Cold-Cream u. dgl.) bewährt hat, und von welchem nur wenige Tropfen
zur Einfettung eines ganzen Gliedes genügen.

Sauberkeit der Hand des Masseurs und der Haut des zu Massieren-
den ist ein weiteres Erfordernis. Es ist höchst unangenehm, auf einer

trockenen, abschilfernden Haut zu massieren, auf der man massig Haut-
schuppen loslöst, die sich mit dem Einfettungsmittel zu einer schmierigen
Emulsion vereinigen. Ein vorher gegebenes Seifenbad schafit hier

leicht Abhilfe. Die Haut des Patienten zu rasieren, ist nur in seltenen

Fällen bei starker Behaarung notwendig. Die beim Massieren ent-

stehenden, von den Haarbälgen ausgehenden Petechien oder Furunkel
sind meist die Folge einer ungeschickten Hand des Masseurs.

1) Die Technik der Massage des Leibes, des Uterus, des Ohres, des Gesichtes
u. dgl. kann, weil nicht in das Gebiet der Orthopädie schlagend, hier außer acht
gelassen werden.
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Da die massierende Hand in die Muskeln und durch dieselben

nur dann in die Tiefe eindring-t, wenn die Muskeln vollständi«^ ent-

spannt sind, so ist es notwendig-, daß beim Massieren nicht nur der
Masseur, sondern auch der Patient eine bequeme Lage einnimmt, so

daß letzterer seine Muskeln entspannt und dem Masseur kein Hindernis
bietet. Gute, sichere Unterstützung des zu massieren-
den Gliedes und eine schmerzlose Mittelstellung- des
zu behandelnden Gelenkes ist daher bei jeder Massag-e-
Sitzung Voraussetzung.

Wir unterscheiden mit Metzger, Mosengeil, Hoffa u. A. als

die wesentlichsten Handgriffe der Massage die folgenden

:

das Streichen (Effleurage),

das Kneten (Petrissage),

das Reiben (Friktion),

das Klopfen (Tapotement),
die Erschütterung (Vibration).

Ich gebe im folgenden eine Beschreibung der Technik dieser

Haudgriife, wie ich sie seinerzeit bei v. Mosengeil erlernt habe und
wie sie sich mir in der Praxis bewährt haben. Es gibt außer diesen

eine ganze Reihe anderer Handgriffe, welche von Masseuren ausgeübt
und gelehrt werden und deren Wirksamkeit wir nicht bestreiten wollen.

Immerhin müssen wir hervorheben, daß die Metzger-
sche Methode der Massage diejenige ist, welche am
strengsten den anatomischen Verhältnissen Rechnung
trägt und welche deshalb für den Laien am wenigsten
geeignet ist, in der Hand des sachkundigen i^rztes aber
die besten Erfolge zeitigen wird. Ob beim Klopfen die

Finger so oder so gehalten werden, wird im Grunde ebenso gleich-

gültig sein, wie die Haltung der Hand beim Erschüttern ; ob gehackt,

geklatscht oder geklopft wird, ist mehr oder weniger Geschmackssache
des Masseurs. Er kann mit diesen Handgriffen ebenso gute Erfolge
erzielen wie mit jenen, wenn er nur bei Ausübung der Massage
weiß, was er massiert und weshalb er massiert, d. h. aus welchen
Gründen das vorliegende Leiden die Massage erheischt. Ob man beim
Massieren gleichzeitig den elektrischen Strom oder das Thermophor
oder die Douche gebraucht oder gar der Massage sous l'eau den
Vorzug gibt, ist Liebhaberei des einzelnen und entspricht dem Be-
dürfnis nach einer mehr oder weniger berechtigten Suggestion bei

der Behandlung. Je sicherer die Indikationsstellung im
einzelnen Falle und je rationeller die Anwendung der
Massage, desto mehr wird sie sich von derartigen Bei-
gaben frei machen und sich mit einfachen, durchsich-
tigen Handgriffen begnügen können.

Das Streichen (Effleurage).

Das Streichen (Effleurage) ist einer der wichtigsten Handgriffe
jeder Massagesitzung. Es bildet den xinfang und den Schluß einer
jeden Massage. Das Streichen besteht aus einem gleich-
mäßigen Ausdrücken des behandelten Körperteiles in
der Richtung nach dem Herzen zu. Bei einer richtig ausge-
führten Effleurage, z. B. am Vorderarme, kann man ohne weiteres
sehen, wie vor der massierenden Hand eine Blutwelle durch die sieht-
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baren Hautvenen vorgeschoben wird und wie hinter derselben die

entleerten Venen zusammensinken und Hohlräume bilden, wie also

das Blut von der massierenden Hand weitergetrieben und hinter

derselben von der Peripherie angesaugt wird. Dasselbe ist bezüglich

der Lymphe der Fall. Wenn diese lebhafte Zirkulation, diese ver-

mehrte und beschleunigte Zufuhr der Flüssigkeit zu den Geweben
wirksam erreicht werden soll, so ist es, wie wir schon gesehen haben,

notwendig, daß die betreffenden Teile gleichmäßig von allen Seiten

umfaßt werden. Dazu muß sich zunächst die Hand voll-
ständig an das Glield anschmiegen, dasselbe gleichsam
umfließen, es muß mit dem Daumenballen einerseits und mit dem
Kleinflngerballen andererseits ein gleichmäßiger Druck ausgeübt
werden , während die Fingerspitzen , der Daumen auf der einen

Seite und der 2.—5. Finger auf der anderen Seite, seitlich den zu

Fig. 47.

behandelnden Teil abgrenzen und womöglich von der Unterlage ab-
zuheben helfen. Weiterhin ist es notwendig, daß das Aus-
drücken dem Zuge der Lymphgefäße und den Grenzen
der zu behandelnden Organe folgt. Ein hohles Eohr kann
wirksam nur dann ausgestrichen und entleert werden, wenn der von
allen Seiten einwirkende Druck seiner Längsrichtung folgt, nicht

aber, wenn die drückende Hand bald links, bald rechts abgleitet und
einen Teil der Wandung unberührt läßt. Aehnlich auch bei einem
Muskelschlanch. Auch hier ist es notwendig, daß sich die Hand dein

Verlaufe der Muskeln oder, wenn einzelne zusammenliegende Muskeln
sich als eine Gruppe zusammenfassen lassen, der Muskelgruppe an-
schmiegt und sie von ihrem Ansatz bis zum Ursprünge verfolgt.

Am wirksamsten geschieht das Ausstreichen des
Muskels, wenn man ihn von der Unterlage abhebt und
von allen Seiten umfaßt, wie es Fig. 47 zeigt. Wo das nicht

möglich ist, sucht man ihn möglichst gleichmäßig gegen seine Unter-
lage (Knochen) anzudrücken und im Verlauf seines Lymphgefäß-

I
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Stromes auszupressen. Für die EfMeurage der Muskeln ist daher
nicht uui' die Kenntnis des Verlaufes der Muskulatur, sondern auch
die des Lymphf2:efäßsystems notwendig-. Da, wo die Muskeln mehr
in der Tiefe liegen oder von stärkeren Fascienblättern bedeckt sind,

ist ein kräftigerer Druck zum Ausstreichen notwendig-, und erhöht sich

damit die zweite physiologische Wirkung- der Effieurage, der Reiz auf

die Nerven, besonders auf die Nerven der Haut, welche sich durch
eine leichte Rötung- der letzteren zu erkennen gibt und, je nach der

Stärke des Druckes, ein angenehmes, wohltuendes Gefühl oder eine

schmerzhafte Empfindung- hinterläßt. Niemals braucht das Streichen

aber so kräftig- ausgeführt zu werden, daß Blutung-en entstehen. Um
letztere zu vermeiden, ist es notwendig-, unter der Haut vorspring-ende

Ivnochenkanten (Tibiakante, Spina scapulae etc.) bei der Massage zu

Fig. 48.

umgehen. Sachgemäß ausgeführte Effleuragestriche ver-
laufen daher auch nicht immer in einer geraden Linie
wie der Hobel des Tischlers, sondern die streichende
Hand schmiegt sich bald in gerader, bald in gewundener,
schlangeuförmiger Linie, bald den Daumenballen, bald
den Klein fing er ballen mehr benutzend, bald ulnar-,
bald radial-flektiert, den Konturen der behandelten.
Teile an.

Da, wo ein ganzes Glied ausgestrichen werden soll, umgreifen
wir dasselbe mit beiden Händen möglichst gleichmäßig- und üben so

einen allseitigen Druck nach dem Zentrum aus (Fig. 48). Wenn eine
ödematöse Schwellung besteht, so muß die Streichung-
zentralwärts bis in das gesunde Gebiet fortgesetzt
werden, wie überhaupt sich jede Massage zentral vom
Krankheitsherde fortsetzt und unter Umständen bei
starker Empfindlichkeit die kranke Stelle ganz unbe-
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rührt läßt und nur proximal von derselben einwirkt
(Einleitung'smassag-e). Der Druck bei der Effleurage darf nicht

in allen Teilen der g-leiche sein, sondern muß allmählich anschwellen
und ebenso allmählich wieder abschwellen ; an besonders empfindlichen

Stellen, besonders da, wo Nervenstämme gegen unterliegende Knochen
angedrückt werden, muß der Druck besonders schonend ausgeübt
werden.

Wo es sich darum handelt, Infiltrate zwischen den Muskeln zu
beseitigen (besonders nach entzündlichen Prozessen), oder auch Ver-
klebungen zwischen den einzelnen Muskeln zu verhüten, geht die

massierende Hand zwischen die einzelnen Muskelinterstitien ein.

Während beim Ausstreichen der Muskeln die ganze Hohlhand ge-

braucht wird, sind es hier besonders die Fingerspitzen, welche in die

Tiefe vordringen und die Zwischenräume zwischen den Muskeln oder
Sehnen ausstreichen, während zwischendurch mit der ganzen Haud
in größeren Zügen Massagestriche zur Beschleunigung der Blut- und
Lymphzirkulation eingeschaltet werden. Auch zwischen einzelnen

Knochen ist zuweilen zur Beseitigung von Infiltraten ein Eingehen
notwendig (z. B. in die Zwischenräume der einzelnen Metacarpal-

knochen am Handrücken), wobei der massierende Finger, aUen
Biegungen des Knochens sich anschmiegend, seine Umgebung aus-

drückt und die normalen Konturen herzustellen sucht.

Auch da, wo in erster Linie ein Einfluß auf einzelne Nerven-
stämme angestrebt wird, arbeiten wir nicht mit der Hohlhand, sondern
mit den Fingerspitzen, oder auch, um kräftiger zu wirken, mit den
Knöcheln der Hand. Hier kann es sich auch empfehlen, den Druck
abwechselnd, also gleichsam stoßend an- und abschwellen zu lassen

oder mit der streichenden Hand hüpfende Bewegungen zu machen
(Zabludowsky). Auch bei diesen Handgritfen ist es notwendig, daß
der Masseur anatomisch orientiert ist ; nur dann wird er mit der not-

wendigen Schonung sich in die Gewebsspalten einbohren ; nur so ist

ein gründliches Ausdrücken der Winkel, in welchen sich Spuren öde-

matöser Flüssigkeit angesammelt haben, möglich.

Das Kneten (Petrissag.e).

Das Kneten dient zur Behandlung der Muskeln, bei der Bauch-
massage auch zu der der unter den Bauchmuskeln liegenden Därme.
Dasselbe bezweckt, wie das Streichen, ein gleich-
mäßiges Ausdrücken, gleichsam ein Aus ringen der be-
handelten Muskelmassen. Das Kneten geschieht stets mit
beiden Händen zugleich. Der Handgriif bezieht sich auf dieselben

Muskelgruppen wie die Effleurage, folgt also auch dem anatomischen
Verlaufe der Muskeln, beim Ansatz beginnend und beim Ursprung
endigend. Während wir aber beim Streichen das massierte Glied
in der Längsrichtung vor uns haben, sitzen wir beim Kneten quer zu
dem Gliede, so daß beide Hände vollständig gleichmäßig arbeiten

können. Es werden nun die Hände, mit dem Daumen einander zu-

gekehrt, aufgelegt, so daß auf der einen Seite die DaumbaUen und
auf der anderen Seite die Kleinfiugerballen und die übrigen Finger
liegen. Nun wird der Muskel so weit als möglich von der Unterlage
abgehoben und, in Zickzacklinien zentripetal vorschreitend, ausgepreßt,

wobei die eine Hand die Muskelmassen in der einen Richtung, die
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andere in der anderen Richtung- herüber und hinüber wälzt (Fig-. 49).

Auch hier soll der auf die Muskeln ausgeübte Druck wieder mög-lichst

kontinuierlich und gleichmäßig- sein. Die Hand soll sich den massierten

Weichteilen niög-lichst sanft anschmiegen. Das erreicht man am besten

Fig. 49.

dadurch, daß man mit stark gespreizten Ellenbogen unter Mitbewegung
der Schultern arbeitet; auch die Finger werden leicht gespreizt ge-

halten. Die Hand liegt andauernd dem Gliede an, nur die einander
zugekehrten Daumen werden spielend herüber und hinüber geworfen.
Der Handgriff erstreckt sich vom Ansatz des Muskels bis zu seinem
Ursprünge, auch diesen noch umgreifend. Wo irgend möglich, sucht
man die Muskelmassen von der

Unterlage abzuheben ; wo das nicht

möglich, werden die Muskeln ähn-
lich wie beim Streichen gegen
die Unterlage angepreßt. Wo die

Muskelmassen zu Idein sind, um
für die ganze Hand einen Angriffs-

punkt zu bieten, knetet man nur
mit dem Daumen einerseits und
mit dem Zeige- und Mittelfinger an-
dererseits (Zweifinger - Petrissage,

Hoffa).
Leichter, wenn auch weniger

wirksam, ist die in der Weise aus-

geführte Petrissage, daß man das
Glied in der Längsrichtung vor sich

hat, von beiden Seiten mit den ein-

ander gegenüberliegenden Händen
umfaßt und nun, mit beiden Händen
abwechselnd allmählich zentripetal

vorschreitend, die Muskeln von der Tig. 50.

Handbuch der orthopädischea Chirurgie. Bd. I. 11
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Unterlage abhebt und unter periodisch an- und abschwellendem Druck
auspreßt (Fig. 50).

Das Kneten geschehe langsam und möglichst schonend, dabei aber,

besonders bei großen Muskelmassen, mit entsprechender Kraft. Eine
richtig ausgeführte Petrissage hinterläßt jstets ein leichtes, wohliges
Gefühl in den behandelten Muskeln.

Das Reiben (Friktion).

DasReiben bezweckt einZer kleinern undZerdrücken
im Gewebe angehäufter pathologischer Bestandteile
(entzündliche Exsudate, Blutextravasate). Dasselbe wird daher be-

sonders zur Behandlung der Gelenke oder deren Umgebung ange-
wendet. Man macht zu dem Zwecke, je nach der Größe des zu be-

handelnden Teiles, mit der ganzen Hand oder nur mit einzelnen Fingern

Fig. 51.

D aumen), oder, wo man mehr in einzelne Spalten in die Tiefe dringen

will, mit den Spitzen des Zeigefingers oder Daumens kreisförmige

Bewegungen. Diese Bewegungen geschehen am wirksamsten so, daß
die Haut bei den kreisenden Bewegungen mit gegen die Unterlage
verschoben wird. Sehr zweckmäßig ist es, nach der Methode von
Metzger und Mosengeil die Friktion gleichzeitig mit streichenden

Bewegungen zu kombinieren derart, daß die eine Hand reibt, während
die andere Hand dasselbe Gebiet mit Effleuragezügen behandelt, so

daß auf jede Kreistour einer Hand ein zentripetaler Strich der anderen
mit leerem Gang zur Peripherie fällt (Fig. 51). Diese Art der Friktion

bezweckt, daß das, was die eine Hand zerdrückt, durch die andere
gleichzeitig weiterbefördert und „verstoffwechselt" wird. In der Tat
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konnte Mosengeil exixMinicntcll nachweisen, daß in ein (ielenk ein-

gespritzte Fremdköi])er (chinesische Tusche) auf diese Weise über-

raschend schnell zentripetal fortg-eschafft werden können. Die Friktion

erstreckt sich bei den Gelenken auf alle Teile, wo die Kapsel der
Palpation zugänglich ist, also besonders auf die Streckseite des Ge-
lenkes. Wichtig ist es dabei, das Gelenk bequem zu lagern und seine

Stellung so zu wählen, daß man möglichst in die Spalten eindringen
kann, z. B. durch starke Beugestelluug des Kniegelenkes oder starke

VolarÜexion des Handgelenkes etc. Die Friktion ist stets mit einem
Durchkneten der an den Gelenken ansetzenden Muskeln, besonders
der Strecker zu verbinden. Zwischen die Friktion werden einzelne

EfÜeuragezüge, welche die Muskeln oder die Gelenkkapsel tretfen,

eingeschaltet, auch geht der Friktion der Kapsel stets ein Streichen

des Gelenkes voraus, wobei die massierende Hand durch geschickte

Drehungen sich den Konturen des Gelenkes anpaßt und sich in die

Gruben neben den Knochenvorsprüngen (Patella, Malleolen) hinein-

schmiegt. Die einzelnen Friktionen werden allmählich in immer engeren
Bezirken mit immer steiler aufgesetzten Fingern ausgeführt, so daß
alle Gruben und Vertiefungen abgetastet und ausgedrückt werden.

Das Klopfen (Tapo teiment).

Das Klopfen dient zur Hervorrufung eines Haut-
reizes, einer aktiven Hyperämie der Haut und zur

Fig. 52.

Auslösung eines Muskelreizes, einer aktiven MuskeP
kontraktion; endlich kann durch das Klopfen die Em-
pfindlichkeit abnorm gereizter peripherer N erven her-
abgesetzt werden.

11*



164 HERMANN KRUKENBERG.

Beim Klopfen sind vorspringende Knochenteile stets zu um-
gehen; dasselbe soll in kurzen, elastischen Schlägen ausgeführt

werden, so daß die aufgeschlagene Hand wieder zurückschnellt. Das
Tempo der einzelnen Schläge sei ein schnelles und regelmäßiges.

Fig. 53.

Je nach dem behandelten Körperteile richtet sich die Art des Klopfens,

d. h. die Teile der Hand, mit denen geklopft wird. Man schlägt ent-

weder mit der ganzen Hohlhand auf (Klatschen), z. B. am Ober-
schenkel (Fig. 52), oder mit- der leicht, wie zum Wasserschöpfeu ge-

beugten Hand, so daß ein Luftkissen zwischen dem behandelten Teile

und der Hand bleibt (Tapotement ä l'air comprime), oder es wird

I'ig. 54.

mit der Ulnarfläche der Hand bei gestreckten Fingern aufgeschlagen
(Hackung), besonders am Eücken (Fig. 53), oder mit der Ulnarfläche

der zur Faust geballten Hand (Klopfen im engeren Sinne, Fig. 54),
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oder es werden die g:espreizten und ^gestreckten Finj^ei- bei schräg
g^ehalteuer Hand aufgeschlag'en (Fig. 55), eine sehr wirksame Art des
Tapotements, oder es werden endlich beim Aufsclilagen die gebeugten
Finger vorgeschnellt (Bauchmassage, Fig. 56).

Auch das Klopfen darf, wenn es richtig ausgeführt wird, nicht

zu Blutungen Veranlassung geben.

t

Fig. 55.

Fig. 56.

Die Erschütterung (Vibration).

Durch die Erschütterung wird ein anregender Ein-
fluß auf die Muskeltätigkeit, sowie eine Herabsetzung
der krankhaft gesteigerten Erregbarkeit der Nerven
bezweckt. Bei der Erschütterung wird die Hand des Masseurs
entweder mit einer größeren Fläche oder nur mit der Spitze des
einen oder andern Fingers aufgesetzt und nun in sehr rasch folgende

Schwingungen versetzt. Die Schwingungen haben entweder die Rich-
tung senkrecht gegen den zu behandelnden Körperteil, also einen
stoßenden Charakter, oder parallel seiner Oberfläche, wodurch die

Bewegung eine mehr schüttelnde wird. Die Vibration muß, wenn sie

wirksam sein soll, in sehr schnellem Tempo geschehen. Das Hand-
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gelenk und die Finger werden dabei abgesteift gehalten. Für den
Ungeübten ist diese Manipulation nicht ganz leicht und außerdem
sehr schnell ermüdend. Die Erschütterung ist daher ein Handgriif,

welcher gern durch maschinelle Einwirkungen ersetzt wird. Besonders
durch die ZANDERschen Erschütterungsapparate läßt sich die Vibration

sehr zweckmäßig ausführen, während die kleineu Erschütterungs-

apparate mit Hand- oder Fußbetrieb oder mit kleinen Elektromotoren
weniger in die Tiefe wirken und ihren Gang je nach der Kraft, mit

welcher die Pelotte auf den Körper aufgesetzt wird, ändern und da-

her weniger zu empfehlen sind.

Spezielle Massage der einzelnen Körperteile.

Massage des Armes.

Bei der Massage des Armes sitzt der Masseur am besten neben
dem Patienten, welcher ihm halb das Profil zukehrt. Die Unterstützung
des zu massierenden Armes kann durch die Hand des Masseurs ge-

schehen (Fig. 47). Bei der Massage der Muskeln des Vorderarmes
faßt man zweckmäßig die Strecker und Supinatoren zusammen, ebenso
die Beuger und Pronatoren. Bei dem Streichen des letzteren beschreibt

die massierende Hand eine spiralförmige Linie, welche über dem Ole-

cranon endet (Fig. 57 und 58). Am Oberarm wird die Bicepsgruppe
getrennt gestrichen, ebenso der Triceps. Beim Streichen des letzteren

setzt man die Hand schon unterhalb des Olecranon auf. Der Deltoides

wird wieder getrennt massiert. Bei der Massage der Hand sind be-

sonders die Zwischenräume zwischen den Metacarpi durch leicht ge-

wundene Effleuragestriche zu behandeln. Der Daumen- und Klein-

fingerballen kann durch Zweiflnger-Petrissage durchgeknetet werden.
Die Massage aller Muskeln beginnt und endet mit Effleurage, welche
durch Petrissage und je nach dem FaUe auch durch Tapotement
unterbrochen wird. Die Finger werden durch streichende und reibende
Bewegungen unter gleichzeitiger Vornahme von passiven Bewegungen
behandelt.

Das Handgelenk wird durch Effleurage und Friktion behandelt.

Die Handgelenkskapsel ist an der Ulnar- und Radialseite, ebenso an
der Dorsalseite der massierenden Hand direkt zugänglich. Hier setzt

also die massierende Hand besonders ein, von der Radialseite all-

mählich auf die Ulnarseite übergehend, und umgekehrt, dabei Ulnar-
und Radial-, sowie Volarflexionen des Handgelenks vornehmend. An
der Beugeseite ist das Gelenk durch die Sehnen der Fingerbeuger
verdeckt, welche hier einer kräftigen Effleurage mit dem Zeige- und
Mittelfinger ausgesetzt werden können. Bei der Effleurage des Ge-
lenkes werden die Processus stylodii ulnae et radii in gewundenen
Linien umgangen und mit den Fingern von beiden Seiten umfaßt:

Das Ellbogen gelenk ist gleichfalls besonders an der Streck-

seite der Massage zugänglich. Der Patient stützt dabei zweckmäßig
die Hand auf das Knie des Masseurs, von welchem er das Gesicht
abwendet. Die Linien, in welchen die massierende Hand bewegt
wird, zeigt Fig. 59.

Das Massieren des Schultergelenkes geschieht, während der
Masseur zur Seite des Patienten sitzt, bei herabhängendem oder auf
den Arm oder die Schulter des Masseurs gestütztem und dadurch



Massage. 107

Del-

toides

Triceps

Strecker

und
Supi-

natoren

Fig. 5; Fig. 58.

mögiichst erhobenem Arm. Besonders an der Vorderseite des Ge-
lenkes zwischen den beiden Portionen des Deltoides ist es leicht, in

die Tiefe zu dringen und die Gelenkkapsel zu friktionieren. Auch
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von der Achselhöhle aus kann unter Umständen der untere Teil des

Gelenks einer leichten Massage unterworfen werden. Die Massage
des Schultergelenkes ist stets mit Streichung und Knetung des Deltoides

und des ganzen Schultergürtels verbunden. Entsprechend dem Ver-
laufe der Lymphgefäße werden die an dem Schultergelenke ansetzenden
Muskeln alle in der Eichtung nach der Insertion am Schultergelenk

hin ausgestrichen. Besonders der Cucullaris

und Deltoides lassen sich leicht durchstreichen

und kneten, während die Muskeln der Supra-
und Infrascapulargrube durch bogenförmige, an
der Spina scapulae begrenzte Effleuragetouren

behandelt werden.

Fig. 59. Fig. 60.

Halsmassage.

Bei der Halsmassage steht der Masseur entweder vor oder hinter

dem Patienten, welcher den Kopf zurücklegt und die Schultern schlaff

hängen läßt. Der Strich folgt den großen Gefäßen, die Hände werden
symmetrisch schon auf die Wangen aufgelegt und nun mit dem Klein-

flngerballen die Gegend hintei- dem Kiefer und von da nach abwärts
bis zur Supraclaviculargrube gestrichen. Die Hand macht dabei eine

starke Wendung von der Supination in Pronationsstellung, so daß
anfangs der Kleinflngerballen und zum Schluß der Daumenballen auf-

liegt (Fig. 60). Besonders bei Caput obstipum schließt sich eine

Petrissage des M. sterno-cleido-mastoideus an.
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Massage des Rückens.

Die Massage des Kückens wii'd am besten in liauclilage des
Patienten vorgenommen. Nur wenn wesentlicli die 8cliultei]i und
der Nacken massiert werden sollen, kann der Patient bei schlaff herab-
hängenden Armen auf einem Stuhle sitzen. Die Rückenmassage be-
ginnt mit langen, beiderseits symmetrisch mit beiden Händen aus-
geführten Effleuragezügen vom Hinterhaupt beginnend, nach der
Supraclaviculargrube absteigend, von dort nach abwärts, breite Flächen
fassend, bis zur Lendengegend fortgeführt; schließlich nach vorn in

der Richtung nach den Leistendrüsen zu endigend. Hieran schließt

sich spezielles kräftiges Streichen des Erector trunci, dann Kneten
des Erector trunci, beiderseits neben der Wirbelsäule, wobei beide

Daumen nach der Mittellinie zu gehalten werden. Es folgt Streichen

und Kneten des Cucullaris in der Richtung nach seinem Ansatz. Die
gleiche Behandlung erstreckt sich auf den Latissimus dorsi, wobei die

einzelnen Züge des Striches strahlenförmig nach der Insertion kon-
vergieren ; darauf folgt Streichen des Supra- und Infraspinatus unter
Vermeidung der Spina scapulae und unter starker Ulnarflexion der
mit dem Daumenballen drückenden Hand. Kräftiges Klopfen, Hacken
und Klatschen der Muskeln, besonders der Lumbaigegend, ist mit
jeder Rückenmassage verbunden. Bei schmerzhaften Muskelaffektionen
wird gleichzeitiges Friktionieren eventueller Resistenzen vorgenommen.

Massage des Beines.

Bei der Massage des Beines (Fig. 61 und 62) liegt der Patient auf

einem Bett oder einer Massagebank, oder er sitzt auf einem Stuhl, wobei
es zweckmäßig ist, wenn der Patient etwas höher sitzt als der Masseur,
welcher das zu behandelnde Glied auf seinen Oberschenkel stützt.

Bei der Massage des Unterschenkels wird die vordere Muskel-
gruppe (Tibialis anticus und Extenss. digg.) zusammen behandelt. Die
Massage dieser Muskeln ist besonders bei Malleoleufrakturen mit
Neigung zu PlattfußStellung wichtig. Die massierende Hand folgt

den Konturen der Muskeln unter dem Kniegelenk, durch Ulnarflexion

sich der geschwungenen Tibiakante anpassend. Dann folgt die Massage
der Wadenmuskeln (Gastrocnemius etc.), welche kräftig durchgeknetet
werden und schließlich das Streichen und Kneten der Peronei, soweit

sie der massierenden Hand zugänglich sind.

Bei der Massage des Oberschenkels wird die Quadriceps-
gruppe getrennt behandelt, ebenso die Adductoren, der Tensor fasciae

latae, endlich der Biceps und die Gruppe des Semimembrauosus,
Semitendinosus und Gracilis. Zwischen den letztgenannten Gruppen
dringt die Hand zur Massage des N. ischiadicus ein.

Beim Massieren des Fußes sitzt der Masseur bei Behandlung-
der Innenseite von außen, bei Behandlung der Außenseite von innen,

den Fuß mit beiden Oberschenkeln stützend. Die Massage beginnt
mit Streichungen des ganzen Fußes, erst am Fußrücken, dann an den
seitlichen Teüen, die Malleolen in gewundenen Linien umgehend und
sich in die Vertiefungen neben ihnen eiuschmiegend. Darauf folgt

Friktionieren des Fußgelenkes an der Vorderseite von einem Knöchel
zum anderen und weiter seitlich in einer die Malleolen hufeisenförmig
von unten eingreifenden Linie.
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Fig. 61. Fiff. 62.

Das Knieg-elenk wird besonders an der Vorderseite in ge-

wundenen Linien, welche sich dem Eaude der Patella anschmiegen,
effleuriert; darauf folgt Friktion, an der Innenseite der Tuberositas

tibiae beginnend, aufsteigend zum Gelenkspalt, in diesem nach hinten
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und wieder iincli vorne o-eliend und oben nach dei' lUii'sa snhcrui'alis

vorschreitend (Fi<>\ ();>). in einer aiialoi>('n T-t"örnü<^-en Lini(; wird die

Außenseite des Gelenkes friktioniert, und endlich werden Friktionen

und Streichung-en in der Kniekehle besonders an der Innenseite aus-

geführt. Die Friktion wird anfangs in größeren Zügen mit den
Ballen, später in kleineren Kreisen mehr mit den Fingerspitzen aus-

geführt. Der Masseur stützt das Knie
auf seine beiden Oberschenkel, die Stel-

lung desselben passiv verändernd und
besonders in stärkere Beugung über-

führend. Die Stellung des Masseurs kann
eine verschiedene sein. Entweder werden
zum Reiben nur die Daumen gebraucht,

dann sitzt der Masseur an der Aui^en-

seite des Knies, das Gesicht dem Patienten

halb zugekehrt, oder es wird mit dem
2.—5. Finger massiert, dann sitzt der

Masseur bei der Behandlung der Innen-

fläche quer von außen, bei Behandlung
der Außenfläche von innen. Zu jeder

Massage des Kniegelenkes gehört eine

gründliche Massage des Quadriceps.

Bei der Massage des Hüftge-
lenkes liegt der Patient auf einer

Massagebank, und zwar bei Behandlung
der Yorderfläche (Beugeseite) in Rücken-
lage, bei Behandlung der Streckseite

in Seitenlage. Die Massage besteht in

kräftiger Effleurage zu beiden Seiten

und oberhalb des Trochanters, diesen

hufeisenförmig umgreifend, und in Frik-

tion der Gelenkkapsel, soweit dieselbe

zugänglich ist.

Fig. 63.

einer solchen Behandlun»-

II. Gymnastik.

Wesen und Wirkung' der (xymnastik.

Unter Gymnastik versteht man die regelmäßig wiederholte
Vornahme einzelner oder kombinierter Muskelbewegungen zwecks
möglichst vollkommener Erlernung derselben. Vollkommen ist die

Bewegung dann, wenn im vorgeschriebenen Tempo und mit der vor-

geschriebenen Intensität ausschließlich die gewollte Bewegung mit
Ausschluß anderer, nicht beabsichtigter Bewegungen ausgeführt wird.

Die Wirkung, welche die Gj'mnastik auf den Organismus
ausübt, ist erstens eine Vervollkommnung, eine Kräftigung
der die Bewegungen ausführenden Muskeln. Denn je

stärker die Muskeln zur Arbeitsleistung in Anspruch genommen
werden, desto kräftiger entwickeln sie sich, während sie umgekehrt
bei mangelnder Tätigkeit in der Entwickelung und im Wachstum
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zurückbleiben. Aber nicht nur die Muskeln, sondern auch die

Knochen sind einer Veränderung durch die Gymnastik fähig, auch
sie ändern je nach der Inanspruchnahme durch die Muskeln nicht nur
ihre innere Struktur, sondern auch ihre äußere Gestalt. Es ist also
durch die Gymnastik eine direkte Beeinflussung- von
knöchernen Deformitäten möglich. Ebenso ist die normale
Funktion der Gelenke an die Muskeltätigkeit gebunden. Dieselben
versteifen oder veröden, wenn sie auf die Dauer festgestellt werden.

Dadurch, daß die gymnastischen Bewegungen nicht nur auf die

Entwickelung einer gewissen rohen Kraftäußerung abzielen, sondern
daß auch auf die Exaktheit jeder einzelnen Bewegung besonderer
Wert gelegt wird, daß die Unterdrückung anderer Bewegungen
methodisch geübt wird, wird die Gymnastik zugleich zu einer Uebung
für die Nerven, und man ist daher auch berechtigt, von einer

Nervengymuastik zu reden. Es werden bei der Gymnastik nicht

nur die Muskeln, sondern auch die Nerven, die sensiblen sowohl als

die motorischen, die Sinnesorgane, besonders das Auge, und endlich

das Zentralnervensystem in Anspruch genommen und damit deren
einzelne Funktionen, das Gefühl, der Muskelsinn u. s. w. geübt und
vervollkommnet.

Bei der Muskelbewegung wird der Blut ström in den ar-
beitenden Muskeln beschleunigt und gleichzeitig die Blut-
menge in denselben vermehrt. Einzelne Muskelbewegungen
wirken vermöge eigenartiger Klappenvorrichtungen an den Fascien
direkt als Pumpvorrichtungen für die ganze Extremität (Oberschenkel-

rotieren, Armheben). Durch vermehrte Muskelarbeit wird
aber auch der Stoffwechsel und die Wärmeproduktion
im ganzen Körper erhöht. Daß das Blut durch die körper-

liche Bewegung konzentrierter, wasserärmer wird, ist bekannt,

desgleichen, daß durch forcierte körperliche Uebungen bei Gesunden
häufig vorübergehende x4.1buminurie auftritt, ja, daß solche bei

anämischen Individuen eine sehr gewöhnliche Folge übertriebener

körperlicher Bewegung ist, ebenso daß bei Nephritikern durch stärkere

Muskeltätigkeit die Eiweißausscheidung erhöht wird. Es sind das

Gesichtspunkte, welche bei der Vornahme der Gymnastik besonders
bei in der Entwickelung befindlichen Mädchen wohl zu berück-
sichtigen sind.

Stärkere körperliche Anstrengungen sind weiter mit einem ent-

sprechend vermehrten Stoffverbrauch verbunden, welcher sich

zunächst in einer Steigerung des Appetits zu erkennen gibt. Sehr
kräftige und regelmäßig wiederholte Leibesübungen haben daher
besonders bei Fettleibigen eine Abnahme des Körpergewichtes zur

Folge.

Einteilung der Glymnastik.

Die Gymnastik läßt sich von verschiedenen Gesichtspunkten aus
verschieden einteilen. Die einfachste Einteilung der Bewegungen ist

die in aktive und passive, je nachdem die Bewegungen durch den
betreifeuden „Bewegungsnehmer" selbst ausgeführt werden oder ihm
von außen her durch einen „Bewegungsgeber" mitgeteilt werden.
Dieser „Bewegungsgeber" kann eine zweite Person, der „GjTunast",
sein, oder die Bewegung kann auch dem Körper durch eine leblose

Maschine mitgeteilt werden. Von diesem letzteren Gesichtspunkte

I
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aus unterscheidet man eine manuelle und eine maschinelle
Gymnastik. Die Bewegung- kann aber auch unif^ekehrt von außen
durch einen Widerstand, den entweder eine zweite Person oder eine

Maschine leistet, erschwert werden. Dann redet man von einer

Widerstan dsg\ymnastik, die wieder in eine manuelle und
eine maschinelle eingeteilt werden kann. DieLiNGsche schwe-
dische Heilgymnastik teilt die Widerstandsbewegung-en ein in

konzentrische und exzentrische. Konzentrische Wider-
standsbewegung-en sind solche, bei denen der liebende den g-esetzten

Widerstand überwindet, z. B. wenn er den Vorderarm streckt, entgegen
dem vom Gymnasten geleisteten Widerstände, eine exzentrische
Widerstandsbewegung ist dagegen eine solche, bei welcher der von
außen ausgeübten Kraft allmählich nachgegeben wird, bei welcher
also z. B. der Ellenbogen durch den Gymnasten allmählich mit einer

gewissen Kraft gebeugt wird, während der Uebende dieser Bewegung-
einen Widerstand entgegensetzt. Dasselbe Prinzip kommt in der
maschinellen Widerstandsgymuastik zur xiusführung, indem jedes

Heben eines Gewichtes als eine konzentrische, jedes langsame Senken
desselben als eine exzentrische Widerstandsbewegung anzusehen ist.

Endlich können die gymnastischen Bewegungen durch äußere Ein-

wirkungen erleichtert werden, z. B. durch Mitteilung der Bewegung
einer schwingenden Masse (Einschaltung eines mit dem Gliede ver-

bundenen Schwungrades oder eines an demselben befestigten Pendels).

In der Mitte zwischen den aktiven und passiven Bewegungen
steht die Gymnastik mittelst der Selbstbewegungsapparate,
bei welchen der Uebende gleichzeitig „Bewegungsgeber" und „Be-
wegungsnehmer" ist, bei welchen also ein Körperglied das andere
bewegt oder, wie bei den Pendelapparateu, eine Muskelgruppe eine

Bewegung im Sinne einer anderen antagonistischen veranlaßt.

Eine weitere Einteilung der Gymnastik ist je nach ihrem Zwecke
und den Muskelgruppen, die dabei in Anspruch genommen werden,
die in eine allgemeine und spezielle (lokale) Gj^mnastik.

Die allgemeine Gymnastik erstrebt eine Vervollkomm-
nung des ganzen Körpers durch die Leibesübung. Zu solchen
allgemeinen g-j'-mnastischen Uebungen gehört beispielsweise der Sport
und das Turnen. Weiterhin wird durch die allgemeine Gymnastik
eine Beeinflussung einzelner dem Willen nicht unter-
worfener Körperorgane erstrebt, z.B. eine Verbesserung der
Tätigkeit der Lungen oder der Verdauungsorgane oder eine Beein-
flussung des Stoffwechsels, z. B. eine Verminderung krankhaft ab-

gelagerter Fettmassen oder pathologischer Ausscheidungen (Diabetes),

oder es wird eine blutzuführende oder umgekehrt eine depletorische

Wirkung auf einzelne Organe angestrebt.

Beider speziellen (lokalen) Gymnastik dagegen ist die aus-
geführte Bewegung Selbstzweck für den ausführenden
Bewegungsapparat. Es wird z.B. eine Beuguug oder Streckung
des Knies vorgenommen, weü die Grenzen der Beweglichkeit beschränkt
sind, oder weü die das Knie bewegende Muskulatur atrophiert ist,

oder endlich weil durch die Bewegung ein Einfluß auf den Gelenk-
inhalt erstrebt wird.

Von diesen beiden Gesichtspunkten aus muß das Vorgehen bei

der Gjinnastik und die Beanspruchung der einzelnen Gliedmaßen eine

verschiedene sein. Bei der allgemeinen Gymnastik werden
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kombinierte Bewegungen mehrerer Gelenke meist
beider Körperhälften gleichzeitig vorgenommen, um
entweder die vom Organismus geleistete Muskelarbeit zu einer möglichst

großen zu machen, oder um eine möglichst ausgiebige Einwirkung
auf die zu beeinflussenden inneren Organe herbeizuführen. Endlich

ist es bei der auf eine harmonische Entwickelung des ganzen Körpers
abzielenden allgemeinen Gymnastik von Wichtigkeit, daß durch Viel-

seitigkeit der Bewegungen möglichst alle Muskelgruppen in gleicher

Weise beansprucht werden.
Anders bei der speziellen Gymnastik: hier soll ein erkrankter

Teil des Bewegungsapparates selbst geübt werden. Hier ist es
daher notwendig, nicht nur die Bewegungen eines ein-
zelnen Gelenkes herauszugreifen, sondern auch die
Bewegungen dieses Gelenkes in ihre einzelnen Kom-
ponenten (z.B. Beugen, Strecken, Rotieren, Adduzieren und Ab-
duzieren) zu zerlegen und gerade die Bewegung in derjenigen

Richtung, in welcher sie erschwert ist, besonders zu üben. Es wird

deshalb in der speziellen Gymnastik meist nur eine Körperseite geübt,

und wenn mehrere Gelenke in Tätigkeit gesetzt werden, so geschieht

deren Uebung nicht gleichzeitig, sondern hintereinander. Ferner ist

es bei der speziellen Gymnastik wichtig, daß nicht nur eine bestimmte
Bewegung eines Körperteiles erreicht wird, sondern daß die Bewegung
gerade mit dem erkrankten Teile des Bewegungsapparates ausgeführt

wird. Wir begnügen uns z. B. bei einer Schulter- oder Hüftgelenks-

kontraktur nicht mit dem Erfolg, daß der Arm oder das Bein gegen
den Rumpf in eine bestimmte Stellung gebracht wird, sondern wir

führen diese Bewegung gerade im Schultergelenk oder Hüftgelenk
herbei. Zu dem Zwecke schalten wir kompensatorische Mitbewegungen
aus, wir fixieren den zentral vom Gelenk befindlichen Körperteil, z. B.

den Schultergürtel oder das Becken.
Während die allgemeine Gymnastik häufig bei

inneren Erkrankungen Anwendung findet, ist die
spezielle Gymnastik im wesentlichen bei chirurgischen
Leiden, bei den Erkrankungen des Bewegungsapparates
indiziert und findet daher in der Orthopädie ganz be-
sonders häufige Anwendung.

Die bei der allgemeinen Gymnastik beabsichtigten Einwir-
kungen auf den Organismus sind also folgende

:

1) Kräftige Entwickelung des ganzen Körpers.

2) Beförderung der Zirkulation und des Stoffwechsels durch An-
regung der Herz- und Lungentätigkeit, Aenderung des Blutdruckes
im ganzen Körper.

3) Blutzuführung oder Blutableitung von einzelnen Organen.

4) Dehnung oder Drückung einzelner Organe, welche in der
übenden Muskelgruppe eingeschlossen sind (Lungen, Bauchorgane).

Bei der speziellen (lokalen) Gymnastik tritt die Einwirkung
auf den ganzen Organismus in den Hintergrund, dagegen werden
durch dieselbe folgende Einwirkungen auf den ausführenden Bewegungs-
apparat herbeigeführt:

1) Kräftigung der atrophischen oder der Atrophie ausgesetzten
Muskulatur (besonders durch aktive Bewegungen).

2) Dehnung versteifter Gelenke und ihrer Adnexe (besonders durch
passive Bewegungen und Selbstbewegungsapparate).
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3) Glättiiii^- und Absclileifiiii<i;- in den Gelcnklläclicji vorhandener
Rauhig-keiten. Dieser Einliuß ist nur unter niöf^iiclister Entlastung-

des Gelenkes, also bei häng-endem oder extendierteni (iliede möglich
und nur unter möglichster Vermindei'ung des durch die ansetzc^nden

Muskelschlingen auf das Gelenk ausgeübten Druckes, d. h. durch p]r-

leichterung- der auszuführenden liewegung (schwing-ende liewegung-enj.

Die Nerven g y m n a s t i k erstreckt sich auf den IJewegung-sapparat

im weiteren Sinne durch Einübung möglichst exakter einzelner oder
kombinierter Beweg-ung-eu bei Störung-en der Koordination entweder
allgemeiner Art (Tabes) oder spezieller Art (Schreibkrampf, Stottern,

Stammeln u. dgi.).

Allgemeine ßegelii für die Ausführung der Crymnastik.

Bei der Gymnastik sind folgende allgemeine Regeln zu beobachten :

Die Uebuugeu dürfen weder in ermüdetem Zustande vorg-enommen
werden, noch dürfen sie zu stärkerer Ermüdung führen. Es ist daher
darauf Bedacht zu nehmen, daß die Uebung-eu nicht zu lang-e fort-

gesetzt werden und daß die einzelne Bewegung dem Patienten nicht

zu große Anstrengung verursacht. Bleibt nach den Uebungeu eine

schmerzhafte Ermattung und Abgeschlageuheit zurück, so sind die-

selben entweder zu lange fortgesetzt worden, oder einzelne Uebungen
waren zu anstrengend bezw. der der Bewegung entgegengesetzte

Widerstand zu groß. Desgleichen ist die Uebung zu anstrengend,
wenn die Bewegung nicht mehr gieicbmäßig erfolgt, sondern unter

Absteifung des ganzen Rumpfes zitternd oder ruckweise ausgeführt

wird oder wenn die Atmung dabei sistiert, der Brustkorb in Inspiration

festgestellt wird. i\.uch Kongestionen zum Kopfe dürfen die Uebungen
nicht hervorrufen. Auf der anderen Seite soll eine gewisse angenehme
Müdigkeit als Zeichen dafür zurückbleiben, daß die Muskeln gehörig
in Tätigkeit getreten sind. Die Bewegungen sollen langsam und exakt

unter peinlicher Unterdrückung aller nicht gewollten Mitbeweguugen
geschehen. Das Tempo der Bewegungen stimmt in der Regel mit dem
der Atmung überein, und zwar so, daß die Einatmung sj^nchron ist

mit dem Erheben oder Ausbreiten der Arme, Rückwärtsneigen des

Rumpfes, d. h. mit allen Bewegungen, welche inspiratorische Hilfs-

muskeln in Tätigkeit setzen. Dagegen wird das Senken der Arme,
das Neigen des Rumpfes nach vorn, das Zusammenführen der Arme,
kurz alle Bewegungen, welche die Ausatmung befördern, synchron
mit dieser ausgeführt. Bei Widerstandsbewegungen wird in der Regel
das Heben des Gewichtes synchron mit der Einatmung, das Senken
desselben synchron mit der Ausatmung ausgeführt. Die Atmung-
geschehe langsam, tief und regelmäßig bei halbgeöffnetem Munde.
Die Kleidung sei so eingerichtet, daß sie die Bewegungen nicht

behindert und eine ausgiebige Respiration ermöglicht. Alle die

Zirkulation behindernden Kleidungsstücke sind zu vermeiden. Kor-
setts, Strumpfbänder, steife Kragen u. dgi. sind daher bei der
Gymnastik verpönt. Da, wo eine größere Zahl von Uebungen vor-

genommen wird, beginne man mit den anstrengenderen und endige
mit den leichteren, ferner schiebe man nach besonders anstrengenden
Uebungen leichtere ein und sorge für Abwechslung zwischen solchen
der oberen und der unteren Extremität und des Rumpfes und zwischen
aktiven und passiven Bewegungen.
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Allgemeine aktive (xymnastik.

Zu der allgemeinen aktiven Gymnastik gehört der Sport, be-

sonders das Turnen, ferner die sogenannte Zimmergymnastik
und endlich als eine speziellen therapeutischen Zwecken dienende
Gymnastik die L u n g e n g ym n a s t i k und die Nervengymnastik.
soweit sie sich mit allgemeinen nervösen Erkrankungen beschäftigt.

Der Sport.

Der Sport besteht in der Ausübung verschiedener körperlicher

Bewegungen, wie Reiten, Fechten, Turnen, Schwimmen, Bergsteigen,

Schlittschuhlaufen, Radfahren u. dgl., welche neben der körperlichen

Uebung gleichzeitig eine Anspannung der geistigen Kräfte erfordern.

Je mannigfaltiger die Muskelgruppen, die beim Sport in Anspruch
genommen werden, sind, je mehr einseitige Uebermüdung vermieden
wird, desto mehr wird derselbe geeignet sein, zu einer Stählung und
Verschönerung des Körpers beizutragen. Der Sport ist ferner ein

zweckmäßiges Ableitungsmittel bei anstrengender geistiger Tätigkeit

und Mangel an körperlicher Bewegung. Ein besonderer Vorzug des-

selben besteht darin, daß er im Freien in der frischen Luft vor-

genommen werden kann. Mit dem Begriffe des Sports wird vielfach

der einer auf die Spitze getriebenen Anstrengung, einer meist mit

einem Wettkampf verbundenen Maximalleistung, verknüpft. Von diesem
Gesichtspunkte aus ist der Sport nicht ohne Gefahr, einerseits bezüglich

etwaiger Unfälle, andererseits infolge des Versagens der Herztätigkeit

bei übermäßiger Anspannung aller Körperkräfte.

Diejenige Sportübung, welche mit der vielseitigsten körperlichen

Uebung verbunden ist, ist das Turnen. Dasselbe zerfällt, wie es

in Deutschland geübt wird, in die Ordnungsübungen (Reigen), die

Freiübungen und das Gerätturnen. Das Turnen ist ein nur für

jugendliche, körperlich gesunde Menschen geeigneter Sport. Bei
bestehenden Krankheiten ist das Turnen nicht mehr am Platze, seine

Bedeutung ist vielmehr eine rein prophjdaktische. Wie bei allen

Sportübungen, so besteht auch beim Turnen eine Gefahr darin, daß
die Anforderungen, welche an die Leistungsfähigkeit des Körpers
gestellt werden, übertrieben werden, so daß der Organismus nicht

mehr im stände ist, sich den an ihn gestellten Ansprüchen anzupassen.
Es kann hieraus eine verminderte Widerstandsfähigkeit, besonders
aber eine Beeinträchtigung der Herz- und Lungenaktion, hervorgehen.

Z i m m e r g ym n a s t i k.

Die Zimniergymnastik stellt eine Auswahl solcher Frei-

übungen dar, welche sich auch für eine schwächliche Konstitution,

für ältere Leute oder für Kinder mit körperlicher Schwäche oder
beginnenden Deformitäten eignen. Besonders zur Bekämpfung der

Skoliose und zur Kräftigung der Brustmuskulatur wird die Zimmer-
gj^mnastik mit Recht vielfach verwandt.

Bei der Zimmergjannastik werden gleichzeitige starke Anstren-
gungen der gesamten Muskulatur vermieden, vielmehr werden die

einzelnen Körperteile, Arme, Rumpf, Beine abwechselnd vorzugsweise
in Tätigkeit gesetzt. Die Bewegungen sollen, wie alle gymnastischen
Uebungen, exakt unter Unterdrückung nicht beabsichtigter Mit-
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Riimpfbeug'en vor-
seitwärts, Riimpf-

bevvof>'unoTn in ie<>cliu;ißio-em, »eordiieteni TemjX) auso-cfülirt weirleu.

Die Mehrzahl derselben wird in aufrechter (irundstelJiin«^- mit leicht

gespreizten Beinen ausg'eführt. Der Abstand der Fersen soll etwa
der Läng-e des Fußes entsprechen. Die Füße werden unter 45" nach
außen gedreht gehalten. Dabei werden beide Beine gleichmäßig- be-

lastet, die Hände in die Hüften eingestemmt und der Kopf bei er-

hobener Brust zurückgehalten.

Derartige Hebungen sind beispielsweise

:

wärts und rückwärts, Rumpfneigen
wenden, Rumpf-
kreisen, A r m -

stoßen vorwärts, auf-

wärts , seitwärts , ab-

wärts ,
A r m h e b e n

seitwärts, A rm krei-
sen. A X t h a u e n

,

S c h n i 1 1 e r b e w e -

gung (Fig. 64)1),

A r m s c h 1 e u d e r n
vorwärts und rück-

wärts (Fig. 65), B e i u -

heben seitwärts,

Beinkreisen,
Kniebeugen, Fuß-
wippen u. a. m.

Auf der Turn-
bank lassen sich eine

große Zahl ähnlicher

Uebungen vornehmen,
von denen wir als Bei-

spiel nur das Rumpf-
aufrichten aus Rücken-
lage oder noch wirk-

samer aus Bauch-
lage , die sogenannte
S p h i n X ü b u n g (Fig.

66), anführen.

Entsprechend dem
vermehrten Sauerstoff-

bedürfnis wird bei jeder vermehrten Muskelaktion die Atmung tiefer

und ausgiebiger. Insofern ist daher jede Gymnastik bis zu einem
gewissen Grade als

Fig. 64.

Lungengymnastik

zu betrachten. Von Uebungen, welche speziell den Zweck haben, die

Atmung günstig zu beeinflussen, nennen wir:

Forcierte Ein- und Ausatmung nach Atmungspause (ent-

weder forcierte Exspiration nach Atmungspause auf der Höhe der
Inspiration oder forcierte Inspiration nach Atmungspause auf der

1) Die Abbildungen 64, 65, 67 und 70 sind aus Krukenberg;
mechanisclien Heilmethoden entnommen.

Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 12

Lehrbuch der
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Höhe der Exspiration). Die kräftige Atmungsbeweguug stellt sieb

infolge des durch die Atmungspause entstehenden Lufthungers von
selbst ein.

Fig. 66.

Saccadiertes Atmen: Tiefe Exspiration, welcher noch eine

zweite, besonders durch die Bauchpresse bewirkte stoßweise Exspii'atioa

unter möglichst kräftiger Ausstoßung der Reserveluft folgt.
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lu- und Exspiration unter g-leichzeitig-eni Wenden des Ellen-

bog'ens nach hinten und vorne. Bei der Exspiration wird mit der
Hand ein Druck auf das Abdomen ausgeübt (Fi<;-. ()!).

p]inseitig-es Armkreisen nach hinten und oben unter kräftig-er

Inspiration und A^orstoi^en des Armes nach vorne-unten und medial-
wärts bei forcierter Ausatmuno: (Fig-. G8).

Rumpfbeug-en vorwärts und rückwärts in knieender Stellung- bei

tiefer In- und Exspiration (Fig-. G9).

Der Mund wird bei diesen Uebung-en, wie bei allen Uebung-en
der Zimmerg-ymnastik leicht geöffnet g^ehalten und die Atmung-

Fig. 67.

möglichst hörbar ausgeführt. Besonders wo mehrere Kinder gleich-

zeitig üben, ist letzteres zur Kontrolle der Atmung wichtig.

Durch einzelne einfache Geräte (leichte Hanteln, Schweberinge,
Stäbe, Leiter) lassen sich die Uebungen sehr mannigfaltig gestalten.

In der sogenannten schwedischen Heilgymnastik werden die

Bewegungen meist unter Zuhilfenahme eines Gj^mn asten als kon-
zentrische oder exzentrische Widerstandsübungen ausgeführt und je

nach der Grundstellung des Körpers in verschiedene Gruppen ein-

geteilt und mit entsprechenden komplizierten Namen (z. B. hochstütz-
stehende Beinschwingung vorwärts und rückwärts, streckspannstehende
Knieanziehung und -niederdrtickung , Streck-Bein-vorliegende Kopf-
beugung rückwärts u. a.) belegt. In Deutschland pflegt man von
einem Gymnasten meist nur bei einseitigen Uebungen zur Vornahme

12*
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Fig. 68.

^^^"^

Fie. 69.



G^-mnastik. ist

von Beweg'ungen Gebrauch zu machen, welche mehr als reclressierendfr

mit der Gymnastik verbundene Manipulationen aufzufassen sind.

Solche asymmetrische Bewef^imo-en werden besonders bei der

Skoliose und bei einseitig*en Lungenschrumpfungen vorgenommen, um
eine Körperseite besonders zu beteilig-en bezw. zu dehnen. So läßt

man z. B. bei der Skoliose die Hand auf

der Seite der Konvexität nicht in die

Lendengeg-end , sondern in der Höhe
des seitlichen Rippenbuckels einstemmen,
so daß die Rippen und die Wirbelsäule
bei seitlichen Rumpfbewegungeu gleich-

sam über diesen Punkt hinweggehebelt
werden.

Fig. 70 Fig. 71.

Einzelne zweckmäßige asymmetrische, gymnastische Uebungen,
welche durch einen Gymnasten verstärkt werden können, sind bei-

spielsweise die folgenden:

Einseitiges Atmen (Fig. 70).

Forcierte xitmung, wie Fig. 68 zeigt.

Rumpfseitwärtsneigen an den Schweberingeu (Fig. 71) u. a. m.
Wir brauchen auf die nähere Beschreibung aller dieser Uebungen

nicht näher einzugehen. In den Abhandlungen von Schreber sowie
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Angerstein und Eckler, besonders aber von Mikulicz -Tomas-
czEWSKi finden sich eine große Zahl für die orthopädische Behand-
lung- brauchbarer Uebung-en aus dem Gebiete der Zimmergymnastik;
beschrieben und abg-ebildet.

Nervengymnastik.

Bei jeder Gymnastik wird nicht nur die rohe Muskelkraft in An-
spruch g-enommen, sondern die Gymnastik ist auch, wie wir g-esehen

haben, ein hervorragendes Mittel zur Verfeinerung der Koordination,

zur Unterdrückung von Mitbewegungen, zur genauen Abstufung der

Kraft und Geschwindigkeit und der Hemmung jeglicher Bewegung.
Auch das Auge wird bei vielen gymnastischen Uebungen hervorragend
beteiligt. Die Gymnastik wird deshalb auch bei vielen Innervations-

störungen verwandt. Besonders bei zentralen spastischen Aflfek-

tionen ist von einer methodischen Gymnastik ein Erfolg zu erwarten.

Du Bois-Reymond hat die Abwickelung der Bewegungsimpulse bei

derartigen spastischen Zuständen treffend mit einem Wasserrinnsal
oder einer Steinschurre verglichen, bei welcher durch unablässiges

Herabstürzen des Wassers, des Schnees oder der Steine eine Weg-
strecke immer mehr ausgeschliffen und ausgearbeitet wird, so daß
alle anderen Bahnen allmählich zurücktreten und unwegsam werden.
Wie man hier durch Wegsammachung schon vorhandener, aber ver-

ödeter Bahnen eine Ableitung der übermäßig in die gewohnten Ge-
leise herabstürzenden Massen herbeizuführen sucht, so kann man
auch durch eine Gymnastik des Nervensj^stems, durch methodische
Unterdrückung der gewohnten Impulse und regelmäßige Verstärkung
anderer Bewegungen die Bahnen für die Abwickelung koordinierter

Bewegungen wieder wegsam machen und dadurch das gestörte Gleich-

gewicht der Bewegungen wiederherstellen. Hierauf beruht die schon
seit langer Zeit geübte gymnastische Behandlung des Schreib-
krampfes, des Stotterns, der Chorea und ähnlicher AfFek-

tionen. Frenkel hat zuerst die Tabes erfolgreich mit Bewegungs-
übungen behandelt. Die Behandlung der Ataxie mit Uebungen ist

dann besonders von Goldscheider und Jacob weiter begründet
und systematisch ausgebildet und populär gemacht worden.

Nach Goldscheider beruht die Ausschleifung der Nervenbahnen
auf einer Herabsetzung der Widerstände in der Nervenzelle. Die
minimale Reizbarkeit der Nervenzelle, die „Neuronschwelle", verfeinert

sich durch den Gebrauch, d. h. durch wiederholte Reizung der Nerven-
einheit, des „Neurons". Unter anderem steigert die Aufmerksamkeit
die Erregbarkeit des Neurons, setzt also die NeuronschweUe herab.

Die Einwirkung von Reizen ist notwendig, um die normale Kon-
stitution der Neuronzelle zu erhalten. Hierauf gründet sich die

Wirkung der bahnenden Uebungstherapie. Dieselbe bestrebt eine

Wiederbelebung oder Einübung der Willensbahnen. Nach Jacob ist

es für gelähmte Kranke besonders verhängnisvoll, daß sie während
der Zeit, während welcher die Lähmung bezw. Fuuktionsuufähigkeit

der Muskeln besteht, auch die Willensimpulse nicht ausüben, die bei

normaler Funktion der Muskelgruppen zu den betreifendeu Bewegungen
führen. Es tritt bei diesen Affektionen des Zentralnervensystems bezw.
der peripheren Nerven allmählich nicht nur eine Inaktivitätsatrophie

der gelähmten Muskeln, sondern auch eine gewisse Trägheit in den-
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jeiiig'en Bahnen ein, welche die Willensimpulse für die einzelnen Be-
wegungen vermitteln. Durch die bahnende Uebung-stherapie werden
diese Willensimpulse methodisch geübt. Bei Heniiplegischen dienen

hierzu die Mitbewegimg-en. Der Kranke führt Beweg-ung-sübung-eu

mit der g-esundeu Seite aus und versucht durch Anspannung- der
Willensimpulse solche auch auf der gelähmten Seite hervorzurufen,

oder es werden in Apparaten (Fahrrad u. dgl.) Bewegungen auf der

einen Seite hervorgerufen und dadurch gleichzeitig auf der andern
Seite erleichtert. Ferner wird die Nachahmung zur Erleichterung

von Bewegungen benutzt. Der Arzt macht die betreffende Bewegung
vor und fordert den Patienten auf, in demselben Augenblick dieselbe

Bewegung auszuführen, oder es wird durch den elektrischen Strom
eine Zuckung hervorgerufen, die der Patient in demselben Moment
aktiv zu verstärken sucht. Es ist erstaunlich, wie viel Beweglichkeit
man oft noch in anscheinend vollständig gelähmten Gliedern hervor-

zaubert, wenn man die Kranken zu energischen Kraftäußerungen in

gesunden Gliedern anspornt und wie oft sich durch konsequente
Hebung dieser anfänglich vollständig kraftlosen und schlaffen Be-
wegungen eine mehr oder weniger vollständige Gebrauchsfähigkeit
einzelner Glieder erzielen läßt.

Umgekehrt wird bei Reizzuständen, bei Chorea, Intentionszittern,

Schreibkrampf etc. eine hemmende Uebungstherapie empfohlen
•durch möglichst umfangreiche Ruhigstellung einzelner Muskelgruppen
und Freilassung nur derjenigen, mit welchen die Bewegung ausgeführt
werden soll oder durch Ruhigstellung von Muskeln in Sandbädern
n. dgl.

Die Koordination der Bewegungen hängt ab von bestimmten
Sensationen, vor allem den Bewegungsempfindungen, durch welche wir
in die Lage versetzt werden, zu kontrollieren, ob die in Ausführung
begriffene Bewegung der vorgestellten entspricht (Goldscheider).
Die kompensatorische Uebungstherapie der Tabes stellt sich nun
zur Aufgabe, durch einen zweckmäßigen Unterricht eine Umstimmung
der Rindenzeutren herbeizuführen, so daß letztere sich zur Kontrolle
über die ausgeführten Bewegungen nicht mehr der Sensibilität, sondern
der anderen Sinne, vornehmlich des Gesichtssinnes, bedienen und da-

durch die Regulation der Bewegungen zu stände bringen (Jacob).
Derartige Uebungen werden teils im Liegen, teils im Sitzen oder im
Stehen ausgeführt. Frenkel bedient sich hierzu sehr einfacher,

leicht zu improvisierender Apparate. So werden auf dem Fußboden
bestimmte Figuren, gerade Linien mit Vorzeichnung der Schrittlänge,

Fußspuren für vorschreitenden Gang oder für Wendungen aufgezeichnet,
welchen der Patient folgen muß, oder es wird dem Patienten die Auf-
gabe gestellt, mit den Fingern der Kante oder einer Hohlrinne an
einem Holzkeil zu folgen oder Stöpsel in vorgebildete Löcher in einem
Brett einzufügen u. dgl. mehr.

Goldscheider bedient sich verschiedener gleichfalls einfacher
Apparate zur Ausführung der Präzisionsübungen. Fig. 72—75 zeigen
verschiedene solcher GoLDSCHEiDERscher Apparate, wie sie sich jede
Anstalt leicht improvisieren kann. Jacob läßt teilweise Präzisions-
freiübungen, teils solche an Apparaten vornehmen.

Die Erfolge der kompensatorischen Uebungstherapie sind in ein-

zelnen Fällen ausgezeichnet, wenngleich die Behandlung natürlich nur
eine symptomatische, das Grundleiden nicht berührende ist.
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Fig. 74. Fig. 75.

Allgemeine passiye Gryimiastik.

Passive Bewegung-en zum Zwecke der allgemeinen Gymnastik
werden fast nur von den Vertretern der schwedischen Heilgymnastik
vorgenommen. Die einzelnen Handgritfe : Brustspannuug, Brustempor-
ziehung, Beckenhebung, Armführung nach verschiedenen Eichtungen,

Beinspreizung und -Schließung, Beinrollung, Rumpfdrehung und -rollung

etc. erfordern einen oder zwei Gymnasten zur xiusführuug. Eine An-
zahl derselben gehört mehr in das Gebiet der redressierenden Mani-
pulationen. Zweckmäßiger werden diese passiven Bewegungen durch
maschinelle Vorrichtungen (ZANDER-x4.pparate) ausgeführt.

Spezielle aktive Grymnastik.

Die spezielle aktive Gymnastik kommt überall da in Betracht,

wo aus irgend einem Grunde die Beweglichkeit eines Gelenkes be-
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schränkt ist, sei es, daß der passive odei' daß der aktive Bev^e^ung'S-

apparat in seiner Funktion behindert ist. Wo nur ein g'eiin^es. passives

Hindernis nach kurzdauernder Feststelluno- eines Gelenkes oder durch
leichte traumatische Schv^^ellung- vorhanden ist, da g-enüg-en die aktiven

Beweg'ung'sübungen allein, um die freie Beweglichkeit wiederherzu-
stellen. Auch da, wo nach operativen Eingriffen an den Muskeln
oder Sehnen (Sehnennaht, Sehnentransplantation etc.) die Muskeln
vorübergehend außer Tätigkeit gesetzt waren, genügt meist die aktive

Gymnastik im Verein mit der Massage, um die Beweglichkeit wieder-
herzustellen. Es kommt hier vor allem darauf an, festzustellen, welche
Art der Bewegung an einem Gelenke behindert ist, um diese besonders
zu üben. Dabei handelt es sich nicht nur um die Frage, ob etwa
die Beugung oder die Streckung beschränkt ist, sondern auch darum,
wie sich die Beweguugsfähigkeit bei dieser oder jener Stellung des
Nachbargelenkes verhält. So ist z. B. der Faustschluß erheblich

schwerer und anstrengender bei Volarflexion des Handgelenkes als

bei Dorsalflexion. Ferner wird die Bewegungsrichtung der an einem
Gelenk ansetzenden Muskeln vielfach geändert, je nach der Stellung^

welche dem Gelenke durch andere gleichzeitig an demselben in-

serierende Muskeln gegeben wird. Es kann ein und derselbe Muskel in

der einen Phase der Bewegung ein Abduktor, in der andern ein Ad-
duktor sein, er kann je nach der Stellung des Gelenkes bald nach
innen, bald nach außen rotieren oder das Gelenk strecken. Diesen
wechselnden mechanischen Verhältnissen muß bei den aktiven Be-
wegungen Rechnung getragen werden, um festzustellen, welche Muskeln
besonders zu üben sind. So ist z. B. der Glutaeus med. und minimus,
dessen Ausfall besonders bei Behandlung der kongenitalen Hüftge-
leuksluxation in Betracht kommt (TRENDELENBURGsches Symptom),
bei gestreckter Stellung ein Abduktor, bei gebeugter Hüfte dagegen
verwandelt sich seine Funktion in eine nach innen rotierende. Man
wii^d daher, wenn man diesen Muskel üben will, beim Stehen, bei

gestreckter Hüfte, abduzierende Bewegungen des Beines machen lassen^

im Sitzen bei gebeugter Hüfte dagegen eine Innenrotation.

Die aktiven Bewegungen müssen ferner, wie wir schon oben be-

sprochen haben, möglichst analysiert, möglichst in ihre einzelnen

Komponenten zerlegt werden. In jedem Gelenke müssen die in den
verschiedenen Richtungen möglichen Bewegungen, Beugung, Streckung,

Abduktion, Adduktion, Innen- und Außenrotation, voneinander ge-

trennt geübt werden. Ferner muß bei Bewegungsübungen vielge-

lenkiger Muskeln die Stellung der Nachbargelenke gewechselt werden,
so daß die Bewegung erschwert oder erleichtert wird, je nachdem
die Muskeln dadurch schon in der Ausgangsstellung verkürzt oder
gespannt werden. Nach der Stellung der Nachbargelenke wird auch
die Funktion der Synergeteu und Antagonisten eine wechselnde. So
kommen ganz andere Muskelgruppen in Betracht, je nachdem alle

drei Fingergelenke gebeugt werden, also die ganze Hand zur Faust
geschlossen wird, oder ob nur die Grundgelenke gebeugt und die

beiden Endgelenke gestreckt werden, oder ob nur die Mittel- und
Endgelenke gebeugt, die Grundgeleuke aber gestreckt gehalten werden.
Bei der Ausführung der einzelnen Fingerbewegungen ist eine gleich-

zeitige Feststellung des Handgelenkes notwendig. Also auch die

Handgelenksmuskeln werden bei den Bewegungen der Finger in An-
spruch genommen.
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Die Beweg-ung-en in jedem Gelenke müssen nach beiden Riclitungen

hin bis zu den ph^^siologischen Grenzen vor sich g-ehen. Als Grund-
stellung dient eine Mittelstellung- zwischen beiden Grenzen, also meist

eine mittlere Beugestellung', und zwar in größeren Gelenken so, daß die

Beweg-ung sowohl nach der einen als auch nach der anderen Seite nicht

zu sehr durch die Eigenschwere des Gliedes gestört wird. Geht die Be-
wegung von einer horizontalen Grundstellung aus, z. B. Kniegelenks-
bewegungen von horizontaler Lage des Oberschenkels, so wird die

Bewegung in der einen Richtung (Streckung) durch die Schwere des

Gliedes zu sehr erschwert, die Bewegung in der anderen Richtung
(Beugung) aber geschieht fast rein passiv durch die Schwere, während
die Strecker zur Hemmung der Beugung innerviert werden, die Beuger
aber fast ganz untätig bleiben. Werden dagegen die Kniebewegungen
im Stehen bei senkrecht herabhängendem Oberschenkel geübt, so

werden fast nur die Beuger in Tätigkeit gesetzt, während der Quadri-
ceps fast ganz außer Funktion bleibt.

Nur in einzelnen Fällen, wo die Bewegungsenergie speziell in

einer Richtung gestärkt werden soll, werden die aktiven Bewegungen
absichtlich entgegen der Schwere ausgeführt. Hierdurch erhalten sie

den Charakter von Widerstandsbewegungen und, wenn dabei durch
die Körperschwere gleichzeitig eine Deformität ausgeglichen wird,

den einer aktiven Redression. Solche Bewegungen sind z. B. die

Erhebung auf die Fußspitzen bei stark nach innen gedrehten Füßen
zur Kräftigung der Mm. tibiales und zur Bekämpfung des Plattfußes

oder die aktive Streckung der Wirbelsäule, wie wir sie bei Skoliotischen

vornehmen lassen. Wir werden diese Bewegungen bei den redres-

sierenden Manipulationen noch näher kennen lernen.

Spezielle passive Grymiiastik.

Die passiven Bewegungen werden prophylaktisch angewandt, um
Kontrakturen vorzubeugen, z. B., wo wegen Schmerzhaftigkeit nach
Verletzungen aktive Bewegungen vermieden werden, oder wo infolge

von Lähmungen die aktive Tätigkeit der Muskeln zeitweilig unter-

brochen ist. Hier sollen die passiven Bewegungen nur soviel wie
möglich vikariierend für die aktiven eintreten. Dasselbe ist der Fall

bei den passiven Bewegungen, welche wir beim Wechsel fixierender

Verbände, z. B. bei Frakturen, vornehmen. Ferner werden die

passiven Bewegungen auch angewandt, wo bereits eine Beschränkung
der Beweglichkeit, eine Kontraktur, besteht. Hier haben sie gleich-

zeitig die Aufgabe, sich bildende Verwachsungen im Gelenke und
in dessen Umgebung zu lösen und geschrumpfte Gewebeteile zu
dehnen.

Was für die Ausführung der aktiven Bewegungen gesagt wurde,
das gilt auch für die der passiven. Auch hier sollen die Bewegunge'n
des Gelenkes in ihre einzelnen Komponenten zerlegt und jede einzelne

Art der Bewegung für sich möglichst ' bis zu den physiologischen
Grenzen , besonders aber auch in der physiologischen
Richtung der Bewegung ausgeführt werden. Damit die Be-
wegungen nicht durch M i t b e w e g u n g e n gestört werden,
ist es bei vorhandener Steifigkeit oder Empfindlichkeit
notwendig, daß das betreffende Glied sorgfältig fixiert
wird. So wird, um Mitbewegungen des Beckens zu vermeiden, bei
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Streckung' der Hüfte in Rückeiilai^e das Hüft<^'elenk der f>-esuiideii

Seite in extremer l^eug-ung- g-ehalten, oder es wird die Beweg-unj^ iu

Bauchlag-e vorg-enommen und gleichzeitig- ein Druck auf das Kreuz-
bein ausgeübt. Bei passiver Erhebung- des Armes muß der Schulter-

gürtel fixiert werden, auch kann man zweckmäßig die Bewegung mit

beiden Armen gleichzeitig- vornehmen, um einseitig-es Ausweichen
des Rumpfes zu vermeiden.

Da die passiven Bewegungen häufig- für den Patienten unan-
genehm und schmerzhaft sind, so ist es notwendig, daß sie von einer

möglichst bequemen Mittelstellung ausgehen, derart, daß der Patient

das Gelenk möglichst entspannt und dadurch den Druck, welchen die

beiderseits am Gelenk inserierende Muskelschlinge auf die Gelenk-
endeu ausübt, vermindert. Aus demselben Grunde darf bei be-

stehender Empfindlichkeit das Gelenk nicht belastet sein, sondern es

wird zweckmäßig gleichzeitig während der Bewegung an demselben
ein leichter Zug ausgeübt, so daß der Druck der Geleukendeu auf-

einander vermindert wird. Um die Spannungen seitens des Patienten

zu vermindern, empfiehlt es sich besonders in der ersten Zeit, die

Bewegungen möglichst schonend auszuführen und die Aufmerksamkeit
des Patienten tunlichst abzulenken, zuweilen auch nach erreichter Ent-
spannung einmal eine kurze überraschende stärkere Bewegung einzu-

schieben. Die passiven Bewegungen sollen im allge-
meinen ohne größere Schmerzen ausgeführt werden.
Werden sie zu früh oder zu brüsk vorgenommen, so haben sie reak-

tive Schwellungen und unter Umständen vermehrte Steifigkeit zur

Folge. Bei der Vornahme derselben muß die Empfind-
lichkeit im Laufe der einzelnen Sitzungen allmählich
abnehmen; ist das Umgekehrte der Fall, werden die Be-
wegungen von Tag zu Tag schmerzhafter und werden
die Grenzen der aktiven Beweglichkeit nicht freier, so
sind die Bewegungen entw^eder mit zu roher Kraft vor-
genommen worden oder sie sind überhaupt nicht ange-
bracht. Je früher die passiven Bewegungen vorgenommen werden,
desto schonender muß man dabei vorgehen und desto mehr muß man
die aktiven Spannungen der Muskeln dabei vermeiden. Unter Umständen
werden die ersten passiven Bewegungen in Narkose vorgenommen und
nach denselben sogleich wieder ein fixierender Verband augelegt. Be-
sonders bei Frakturen ist es wichtig, daß die Muskeln bei den passiven

Bewegungen vollständig entspannt werden und daß das gebrochene
Glied distrahiert wird. Dann kann mit den passiven Bewegungen
schon sehr früh begonnen werden. Die BARDENHEUERsche Methode
der mit permanenter Extension verbundenen, auch vom Patienten
selbst anzuleitenden passiven Bewegungen, wie sie Fig. 76 zeigt,

kann daher schon sehr früh und vor vollständiger Konsolidation des

Bruches vorgenommen werden. Je frühzeitiger die passiven
Bewegungen bei Verletzungen vorgenommen werden,
desto geringer sind die inneren Widerstände und desto
schonender können sie ausgeführt werden. Bei der Be-
handlung aller Verletzungen, besonders aber bei der der Frakturen
kann daher nicht genug gewarnt werden vor zu lange liegenden
fixierenden Verbänden. Auch zu weitgehende Schienungen, die viel

mehr Gelenke feststellen, als notwendig ist, sind oft die Veranlassung
zu Kontrakturen. In dieser Beziehung ist namentlich vor dem Ge-
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brauch der großen Handbretter bei geringfügigen Fingerverletzungen
zu warnen. Besonders bei alten Leuten ist es oft besser, wenn die

Fraktur mit einer leichten Deformität ausheilt, als wenn der Bruch
gerade heilt, dafür aber das Glied steif bleibt. Auch zu lange

liegende Drains und Tamponaden, versäumte primäre und sekundäre

Nähte sind häufig die Ursachen späterer Kontrakturen, weil sie die

frühzeitige Vornahme von Bewegungsübungeu hindern. Endlich ist es

ein schwerer Fehler, wenn bei Unfallverletzten, deren spätere Ueber-
weisung in ein mediko-mechanisches Institut zu erwarten steht, von
dem erst behandelnden Arzte die Vornahme der passiven Bewegungen
verabsäumt wird. Je eher nach Verletzungen die passiven
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Bewegungen vorgenommen werden, desto wirksamer
sind sie, je später die B e w e g u n g s k u r beginnt, desto
weniger Aussichten auf Erfolg bietet sie, und desto
kompliziertere V o r r i c h t u n g e n macht sie n o t w e n d i g. —
Dagegen möchte ich bei Gelenkentzündungen im allgemeineu

A'oi' zu früher Vornahme passivei- Bewegungen warnen. Hiei' wartet

man am besten ab, bis die erste aktive Beweglichkeit sich einstellt,

und unterstützt dieselbe dann erst durch passive Bewegungen, vordem
aber begnügt man sich damit, eventuelle Stellungskorrekturen an dem
Gelenk vorzunehmen.

Besonders wichtig sind die passiven Bewegungen bei Läh-
mungen. Hier wird durch dieselben der luaktivitätsatrophie vor-

gebeugt dadurch, daß die Bewegungen ähnlich wie die Massage die

Zirkulation in den gelähmten Muskeln anregen und den Stoffwechsel

beschleunigen. Diese vorteilhafte Wirkung der passiven Bewegungen
macht sich bei allen schweren Zirkulationsstörungen in einem Gliede
bemerkbar. Bei schweren Stockungen des Kreislaufes mit drohender
Gangrän lindern die passiven Bewegungen nicht nur die Schmerzen,
sondern sie beeinflussen auch den pathologischen Prozeß zweifellos

in günstiger Weise. Dieser günstige Einfluß auf die Zirkulation wird
besonders erhöht durch einzelne klappenartige Mechanismen an den
Fascien, infolge deren bei passiven Bewegungen starke Blutdruck-
schwankungen zu Stande kommen. So wird der Druck der Fascia
lata im HuNTERSchen Kanal auf die großen Gefäße durch jede Außen-
rotation erhöht und dadurch das venöse Blut und die Lymphe nach
dem Rumpfe weitergetrieben, während bei jeder Innenrotatiou sich

der Hunte Rsche Kanal vertieft und dadurch das Blut aus der Peri-

pherie angesaugt wird. So entsteht bei jeder Innen- und Außen-
rotation des Oberschenkels der Mechanismus der Saug- und Druck-
pumpe. Bei Lähmungen besteht eine weitere wesentliche Bedeutung
der passiven Bewegungen darin, daß sie die Tätigkeit der Muskeln
vorübergehend ersetzen und dadurch das Zustandekommen von Yer-
klebungen verhindern. Wo nur einzelne an einem Gelenk ansetzende
Muskeln gelähmt sind, fällt den passiven Bewegungen außerdem die

Aufgabe zu, das Uebergewicht der nicht gelähmten Antagonisten aus-
zugleichen, ihren Verkürzungsrückstand zu beseitigen und dadurch
der Koutrakturstellung vorzubeugen.

Bei Neuralgieen werden die passiven Bewegungen in der Art
ausgeführt, daß durch dieselben einzelne Nervenstämme gedehnt und
dadurch in ihrer Reizbarkeit herabgesetzt werden. Besonders bei

Ischias findet diese Methode vielfache Anwendung. Es wird zu dem
Zwecke zunächst die Hüfte stark gebeugt und darauf das Kniegelenk
soweit als möglich gestreckt (unblutige Dehnung des N. ischiadicus).

Naegeli hat diese Methode der Nervendehnung nicht nur auf die

Nervenstämme, sondern auch auf die peripheren Nerven übertragen
und durch Dehnungen und Zerrungen der Haut an der Peripherie,
d. h. an den schmerzhaften Stellen und in deren Umgebung die ver-

schiedensten schmerzhaften Zustände günstig beeinflußt.

Maschinelle Heilgymnastik.

Die maschinelle Heilgj^mnastik wurde von Gustav Zander in
Stockholm begründet. Zander hat, nachdem er die Unvollkommen-
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heit der mauuelleu schwedischen Heilgymnastik, die Unsicherheit des

durch den Gymnasten den Bewegungen entgegengesetzten Widerstandes
eingesehen hatte, begonnen, eine Reihe von Apparaten zu konstruieren^

bei welchen der zu überwindende Widerstand nach physiologischen

Gesetzen durch Apparate geleistet wurde. Diesen Apparaten für

aktive Bewegungen haben sich allmählich solche für passive Be-
wegungen, Apparate für mechanische Einwirkungen und andere ortho-

pädische Apparate angereiht, welche das Arsenal der nach Zanders
System eingerichteten sog. mediko-mechanischen Institute bilden.

Zander hat seine Apparate monopolisiert, derart, daß er an einem
Orte immer nur ein Institut als Inhaber seiner Apparate zuläßt.

Dadurch ist die Anwendung der Apparate auf einzelne größere In-

stitute beschränkt; kleinere Anstalten können sich, da die Zander-
schen Apparate nicht einzeln verkauft werden, dieselben nicht an-

schaffen. Hierdurch machte sich vielfach das Bestreben bemerkbar,
sich von der ZANDER-GÖRANSSONschen Aktiengesellschaft unabhängig
zu machen, und die ZANDERschen Apparate sind daher in der neueren
Zeit vielfach mit mehr oder weniger Glück nachgeahmt oder auch
mit einzelnen Modifikationen als neu erfundene Systeme in den Handel
gebracht worden.

Neben den ZANDERschen Apparaten ist eine Anzahl nach anderen
Systemen gebauter Apparate in Gebrauch, welche für die Zwecke
der speziellen Gymnastik dienen. Unter diesen sind besonders die

von Krukenberg angegebenen Pendelapparate und das damit
verbundene System von W i de rstandsap paraten zu nennen,,

welche von den verschiedensten Fabrikanten in mehr oder weniger
modifizierten ModeUen in den Handel gebracht werden.

Neben den genannten Systemen gibt es eine ganze Anzahl ein-

facher Vorrichtungen, welche ihres niedrigen Preises wegen für ein-

zelne Kranke angeschafft werden können, allerdings aber auch weniger
vollkommen ihren Zweck erfüllen. Indessen wäre es verkehrt, darum^
weil die komplizierten und kostspieligen Apparate im Gegensatz zu
den einfachen und improvisierten genauer nach physiologischen Ge-
setzen arbeiten und die Arbeitsleistung zu bestimmen gestatten, über
die einfacheren Vorrichtungen zur Vornahme der G;\Tnnastik ohne
weiteres den Stab zu brechen. Diese werden damit nicht überflüssig,

und es ist daher erforderlich, hier neben den komplizierteren Systemen
auch die einfacheren gymnastischen Apparate zu schildern und zu
würdigen.

Die maschinelle Gymnastik hat in Deutschland besonders unter

dem Drucke der Unfallgesetzgebung Verbreitung gefunden. Seitdem
die Unfallverletzten kein wesentliches pekuniäres Interesse an der

Herstellung ihrer Erwerbsfähigkeit mehr haben, muß ihnen die voll-

ständige funktionelle Heilung möglichst bequem gemacht werden.
Ferner muß bei den Unfallverletzten, die vielfach lieber Krüppel
bleiben und eine Unfallrente und den Verdienst der Frau verzehren
resp. auch vertrinken, und die häufig gegen eine auf Herstellung ihrer

Arbeitsfähigkeit gerichtete Behandlung a priori sich renitent verhalten,

meist von aUen energischeren oder operativen Eingriffen abgesehen
werden, die Behandlung muß vielmehr, um eine vorzeitige Abbrechung
des Heilverfahrens seitens des Verletzten zu verhüten, möglichst
schonend und schmerzlos gehandhabt werden, wie das mit den
maschinellen Vorrichtungen sich am besten ermöglichen läßt. Auf
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der anderen Seite haben die ]ierufs<>(;nossenschaften ein wesentliches

Interesse an der Herstelluno- niöo-lichster Aibeitsfälijo-keit dei' Ver-

letzten und scheuen zur Erreichun«- dieses Zieles auch w-rößere (ield-

opfer nicht. So kommt es, daß die Institute zur liehandlun^^ Unfall-

verletzter, in denen mit maschineller Heii«i:ymnastik ^earlieitet wird,

sich immer mehr vermehren, und (hiß auch die Krankenhäuser sich

aUenthalben mit mehr oder wenig-er kostsi)ielijj:en Apparaten zur Nach-
behandlung' Unfallverletzter versehen.

In den ZANDERschen Instituten werden außer orthopädischen

Leiden und den Folg-en von Verletzungen besonders Stoffwechsel- und
Zirkulationskrankheiten mit gutem Erfolge behandelt, und es sind

deshalb besonders in letzter Zeit in den verschiedensten Kur- und
Badeorten mediko-mechanische Institute errichtet worden, welche im
Verein mit anderen physikalischen Heilmethoden derartige Affektionen

behandeln.
Wir teilen die maschinelle Heilgymnastik wieder in eine allge-

meine und spezielle ein, ohne indessen den unter der einen

Gruppe abgehandelten i^pparaten die Fähigkeit, unter der anderen
verwandt zu werden, absprechen zu wollen. Wie jede Muskelgymnastik
nicht ohne Einfluß auf den Organismus als Ganzes bleiben kann, so

können auch umgekehrt die für die allgemeine Gymnastik konstruierten

Apparate sich für die spezielle Gymnastik als brauchbar erweisen.

Besonders gilt das von den ZANDERschen Apparaten.

Allgemeine maschinelle Gymnastik.

Die allgemeine maschinelle Gymnastik findet besonders bei Stoff-

wechsel- und Zirkulationsstörungen Verwendung. Namentlich für

ältere Leute mit Degeuerationsprozessen an den Kreislaufsorganen
sind die ZANDERschen Apparate wegen der Möglichkeit, bei ihrer An-
wendung die Uebung mit Schonung zu paaren, vorzüglich geeignet.

Bei den ZANDERschen Apparaten werden fast alle Uebungen von be-

quemen Ausgangsstellungen aus, meist im Sitzen oder Liegen vorge-
nommen, niemals wird die ganze Körpermuskulatur gleichzeitig in

anstrengende Tätigkeit versetzt. Bei der Fettsucht, bei Diabetes, bei

Herzleiden, besonders Myocarditis und Fettherz, ferner bei chronischer

Obstipation und bei einer Reihe nervöser Erkrankungen hat die Be-
handlung mit den ZANDERschen Apparaten nachgewiesenermaßen gute
Erfolge aufzuweisen.

Zander teilt seine Apparate ein in

1) Apparate für aktive Bewegungen,
2) „ „ passive

3) „ „ mechanische Einwirkungen,

4) orthopädische Apparate.
Die letzteren sind zu den redressierenden Manipulationen zu

rechnen und werden hier kurz gewürdigt werden.

Apparate für aktive Bewegungen.

E Die x4.pparate für aktive Bewegungen sind so konstruiert, daß der
zu überwindende Widerstand allmählich zunimmt und ebenso all-

mählich wieder abnimmt. Die Größe des Widerstandes ist weiterhin
durch Gewichte genau zu dosieren. Die allmähliche Zunahme und Ab-
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nähme des Gewichtes stützt sich auf zwei Gesetze: das Hebelgesetz
und das ScHWANNSche Gesetz. Zander betrachtet die Muskeln
als Hebel, welche auf den Knochen, an welchem sie ansetzen, ein-

wirken und dabei ihre Kraft je nach dem Winkel, welchen sie mit

dem Knochen bilden, variieren. Nach dem ScHWANNschen Gesetze
ist die absolute Kraft des Muskels um so geringer, je mehr derselbe

sich schon kontrahiert hat. Diesen beiden Gesetzen sucht Zander
bei Abmessung der Widerstände teils durch Berechnung, teils durch
praktische Versuche gerecht zu werden. Ich habe a. a. 0.^) gezeigt,

daß diese theoretischen Berechnungen Zanders durch eine ganze
Anzahl Fehlerquellen hinfällig werden. Erstens arbeiten nur die

wenigsten Muskeln streng nach dem Hebelgesetze. Besonders die

Strecker laufen, wie schon H. v. Meyer gezeigt hat, über GleitroUeu,

durch welche ihr Kraftmoment in nahezu allen Phasen der Bewegung
das gleiche bleibt. Die Muskeln wirken also mehr oder weniger
wie der Zug eines Gewichtes an einer RoUe. Bei den vielgelenkigen

Muskeln wird der Einfluß des ScHWANNschen Gesetzes durch die

Stellung der Nachbargelenke modifiziert. Noch unberechenbarer und
schwerwiegender wird der Einfluß des ScHWANNschen Gesetzes bei

Atrophie oder Degeneration der Muskeln. Ferner ist bei den Be-
wegungen die Eigenschwere des Gliedes, die bald eine Bewegung
erschwert, bald fördert, in Rechnung zu ziehen. Endlich aber ist zu
berücksichtigen, daß die Bewegung eines Gliedes nie durch einen

einzelnen Muskel bewirkt wird, sondern daß bei jeder Bewegung eine

ganze Reihe von Muskeln teils als Sj^nergeten, teils als Antagonisten
in Tätigkeit treten. Das Wechselspiel dieser Muskeln ist ein außer-

ordentlich mannigfaltiges, ihr mechanischer Effekt ändert sich je nach
der GliedsteUung, von einer rotatorischen allmählich in eine streckende

oder abduzierende oder beugende übergehend. Bei komplizierteren

Bewegungen, wie z. B. denen des Rumpfes oder denen in den
Arthrodieen, ist der Einfluß der zahlreichen in Tätigkeit tretenden
Muskeln ein so mannigfaltiger, daß eine theoretische Berechnung
desselben auch für einen mittleren Normalmenschen vollständig aus-

geschlossen ist.

Die theoretischen Voraussetzungen, auf welchen die ZANDERSchen
Apparate basieren, sind daher nicht oder nur teilweise zutreffend.

Immerhin aber halte ich die Art der Anordnung der Widerstände
bei den ZANDERSchen Apparaten für eine naturgemäße, deshalb, weil

das allmähliche Anschwellen und Abschwellen der Kraft dem physio-

logischen Innervationstypus entspricht, wie er sich bei der Atmung
und anderen mehr oder weniger unbewußten Bewegungen wider-
spiegelt.

Von den ZANDERschen Widerstandsapparaten geben Fig. 77 und 78

Beispiele. Eine Sonderstellung unter denselben nehmen einzelne Appa-
rate ein, bei welchen ein Schwungrad oder ein Schwungarm in An-
wendung gezogen wird. Hier wird die einmal eingeleitete Bewegung
durch die Trägheit der schwingenden Masse unterstützt. Solche
Apparate sind die für Armschleudern, Armwechseldrehen, Fußkreiseu,
der Velozipedapparat und der Apparat für Fußbeugen und -strecken.

Die x4.pparate nähern sich dadurch in ihrer Wirkung denen für passive

Bewegungen.

1) Krukenberg, Lehrbuch der mechanischen Heilmethoden.



(Tyiniiastil 193

Apparate für pas-
sive Beweg'u 11 g'e n.

Bei den Apparaten
für passive Bewegung-en
wird die Beweg-iing- dem
Körper durch die Kraft

«iner Dampfmaschine
mitgeteilt. Solche Appa-
rate sind die für passive

Fiug-er- und Handge-
lenksbeweg'uug-eu und
die xipparate für Becken-
hebuug-, Rumpfdrehung-
und Brustv^eitung". Die
Apparate für Balancier-

beweg'ungen werden
gleichfalls durch eine

Maschine in Tätigkeit

gesetzt, jedoch muß hier

der Uebeude aktive

Rumpfbeweguugen zur

Erhaltung des Gleich-

gewichts ausführen.

Apparate für me-
chanische Einwir-

kungen.

Unter den Appa-
raten für mechanische
Einwirkungen haben die-

jenigen für Erschütte-

rungsbewegungen die

größte Bedeutung durch
ihren Einfluß auf das

Herz und Zirkulations-

system (Abnahme der

Pulsfrequenz, Erhöhung
der Arterienspanuung.
Blutdrucksteigerung)

,

sowie ihre reizmildernde
Wirkung bei Neuralgien.
Durch die Apparate für

Hackbewegungen, Knet-
bewegungen, sowie Strei-

chuugs- und Walkungs-
beweguugeu soll die

Wirkung der Massage
mehr oder weniger er-

setzt werden. Daß eine

solche maschinelle Ein-
wirkung der manuellen

Handbuch der ortliopädischen Chirurgie. Bd. I.

Fig. 77.

Fig. 78.

13
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Massage nicht annähernd gleichwertig sein kann, liegt auf der
Hand.

Teils von Mechanikern, teils von Aerzten ist eine Anzahl von
Apparaten konstruiert worden, welche einen billigen Ersatz für die

ZANDERschen Apparate bilden sollen. Unter diesen sind z. B. die

HÖNiGschen Apparate für passive Bewegungen und mechanische Ein-
wirkungen zu nennen, neben welchen Honig eine Reihe aktiver
Bewegungsapparate eingeführt hat, welche unter Verwendung von
Handwerkszeugen zur imaginären Verrichtung irgend einer Gewerbs-
tätigkeit dienen sollen. Vom wissenschaftlich-medizinischen Standpunkt
aus betrachtet sind derartige Apparate natürlich wertlos.

Ferner hat Herz eine Reihe von Apparaten konstruiert, welche
sich neben einer Anzahl technischer Fehler durch die Verwendung
eines Exzenters von den ZANDERschen aktiven Bewegungsapparaten

Fig. 79. Fig. 80.

unterscheiden. Ich habe an anderem Orte gezeigt, daß die Prinzipien

des HERZschen Systems der Heilgymnastik zum größereu Teil von
anderen entlehnt sind und daß seine Apparate im wesentlichen eine

Kombination der ZANDERschen und liRUKENBERGschen Apparate zum
Teil unter Verwendung von diesen verlassener Konstruktionsarten

darstellen. Seine Berechnung des Gelenkmuskeldiagramms kann einer

genaueren Prüfung nicht standhalten. Aber selbst wenn dieselbe

einwandsfrei wäre, würde die darauf basierende Abmessung der Wider-

stände infolge der Vernachlässigung der Trägheit des in Bewegung
gesetzten Apparates hinfällig werden.

Schließlich müssen noch eine Anzahl gymnastischer Apparate
erwähnt werden, welche den Vorzug haben, daß sie mit geringen

Kosten herzustellen, überall leicht zu montieren und dabei zu einer

großen Anzahl von Bewegungen zu verwenden sind. Unter diesen

sind die meisten (der BuRLOTsche Schrank, der Bergsteigeapparat,

der DiEHLSche Apparat, der Apparat „Sanitas", der Apparat von
Pelizaeus, Hoffa u. a.) so konstruiert, daß ein an einer Schnur
aufgehängtes Gewicht gehoben und gesenkt wird, und daß die
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Bewegfuiig-srichtung- durch Zwisclienschalten von Rollen in eine Z\ig-

richtung- nach oben, unten oder der Seite modifiziert wird. Bei anderen
Apparaten werden Kurbeln g-edreht und der Widerstand durch ein-

geschaltete Reibung' g-eleistet, so beim Pantagon von Nykander, beim
GÄRTNERSchen Ergostat (Fig. 7i)) und dem Zimmerrad nach Jacob.
Bei diesen Apparaten bleibt sich der Widerstand im wesentlichen
immer g-leich. Bei anderen wieder wird ein Gewicht an einem Hebel
gehoben, der Widerstand nimmt also allmählich zu und ab, so z. B.
an dem Dynamostat von Funke (Fig. 80). Wenig- zu empfehlen sind

die sogenannten Muskelstärker, l3ei welchen der Widerstand durch

;'H.-^'

Fig. 81.

die Elastizität eines Gummischlauches geleistet wird, und sich infolge-

dessen immer mehr steigert, je mehr der Patient den Schlauch dehnt.

Ein recht zweckmäßiger Widerstandsapparat ist dagegen der von
Beely angegebene Ruderapparat für Skoliotische (Fig. 81), bei welchem
gleichzeitig mit der größten Anstrengung der Rückenmuskulatur eine

Extension an der Wirbelsäule ausgeübt wird.

Spezielle mascliiiielle (xyiunastik.

Die Apparate für spezielle maschinelle GjTunastik dienen zur
Behandlung von Funktionsstörungen des Bewegungsapparates und
zwar zur Behandlung von Gelenksteifigkeiten (passive Bewegungs-
apparate) oder zur Behandlung von Muskelatrophien (Widerstands-
apparate). Zwischen beiden stehen ihrer Wirkung nach die Selbst-

bewegungsapparate.

13*
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Für die Konstruktion solcher Apparate ist besonders zu beachten,

daß sie ihre Wirkung nur auf ein Gelenk beschränken, ferner, daß
sie das zu behandelnde Glied genügend fixieren und endlich, daß ihre

Bewegungsachse mit der physiologischen Bewegungsachse des zu
bewegenden Gelenkes zusammenfällt.

Apparate für passive Biewegungen.

Die Bewegung kann dem Gliede bei den Apparaten für passive

Bewegungen durch eine Maschine mitgeteilt werden, welche die Hand-
habe bewegt, an welcher das Glied befestigt ist, wie bei den Zander-
schen Apparaten, oder aber die bewegende Ki'aft wird dem Apparat
durch die Hand einer zweiten Person mitgeteilt ; als Handhabe wird am

häufigsten ein Schwungrad benutzt,

mit welchem das zu bewegende
Glied fest verbunden wii^d (Fig. 82).

Fig. 82. Fig. 83.

Ein Nachteil aller dieser Apparate besteht darin, daß das erkrankte

Glied in den auf eine bestimmte Bewegungsexkursion eingestellten

Apparat eingespannt wird, ohne daß auf die Empfindlichkeit des-

selben Rücksicht genommen wird. Die Bewegung kann daher einer-

seits mit zu roher Gewalt durch die Maschine erzwungen werden,

oder sie kann bei zu gering eingestellter Exkursionsweite wirkungslos

sein. Nicht ganz frei von diesem Fehler sind auch die folgenden

Apparate, bei welchen eine mehr allmähliche SteUungsänderung des

Gelenkes erzielt wird. Bei diesen Apparaten wird nur eine einmalige,

sich allmählich steigernde Gewalt auf das Glied ausgeübt. Solche

Apparate sind die durch elastischen Zug wirkenden, z. B. die

EEiBMAYRschen Bewegungsapparate, von welchen Fig. 83 ein Beispiel

zeigt, oder der HoFFAsche Apparat zur Mobilisierung der Grund-
gelenke der Finger, bei welchem an einem sog. Mädchenfänger ein

elastischer Zug angebracht wird (Fig. 84), oder die Umwickelung
der Hand mit einer elastischen Gummibinde nach Krukenberg zur
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Fig. 84.

Fig. 85.

Erzieliiug' des Faustschlusses. Durch Schrauben druck wirkt der
HoFFAsche x\pparat zur Mobilisierung- des Schultergelenkes, bei

welchem eine sog. Nürnberger Schere den Oberarm vom Rumpf
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Fig. Fig. 89.

Il
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abduziert (Fii>-. Sf)). Durch die Schwerkraft angehängter (ie-

wichte wirkt der ÜEELYsche Apparat zur Mobilisieiuiig des Scliulter-

gelenkes (Fig. SO) und der KiiUKENBERGsche Handschuh zur Mobili-

sierung der Fingergelenke (Fig. 87).

Sclioneuder als in diesen Vorrichtungen läßt sich die Mobilisierung

versteifter Gelenke vornehmen vermittelst der

S e 1 b s t b e w e g u n g s a p p a r a t e.

Die Selbstbewegungsapparate haben vor den rein passiven Be-
wegungsapparaten den großen Vorzug, daß der Patient selbst das

Maß der Bewegung bestimmen kann, daß also nur bis zur Grenze
der Schmerzhaftigkeit gegangen wird und daß stärkere Reize auf das

Gelenk vermieden werden. Hierher gehört die schon oben S. 187

erwähnte Methode der Selbstbewegung im Exteusionsapparat nach
Bardenheuer. Diese Methode ist besonders darum zu empfehlen,

weil bei ihr durch die gleichzeitige Distraktiou des Gliedes die

Empfindlichkeit des Gelenkes außerordentlich herabgesetzt wird. Man
kann bei Frakturen auf keine andere Art so früh Bewegungsversuche
machen lassen, wie nach der BARDENHEUERschen Methode. Ferner
gehören hierher die bekannten BoNNETschen Bewegungsapparate,
von welchen Fig. 88 ein Beispiel zeigt. Ein einfacher, sehr zweck-
mäßiger Bewegungsapparat für die Schulter ist der der Schweberinge,
welcher aus Fig. 89 ^) ohne weiteres verständlich ist.

Auch vermittels eines Sandsackes, welcher an einer über eine

Rolle gleitenden Schnur hängt, läßt sich leicht ein zweckmäßiger
Selbstbewegungsapparat für das Schultergelenk herstellen.

Eine besondere Stellung unter den Selbstbewegungsapparaten
nehmen die von Krukenberg konstruierten

Pendelapparate

ein. Während bei den beschriebenen Selbstbewegungsapparaten die

gesunde eine Extremität die passiven Bewegungen der erki^ankten

anderen einleitet, werden bei den Pendelapparaten die Bewegungen
durch die Muskeln des erkrankten Gliedes selbst hervorgerufen. Bei
den Pendelapparaten wird durch die Muskeln des erkrankten Ge-
lenkes selbst eine anfangs geringe Bewegung veranlaßt; diese erhält

sich durch die Trägheit des Pendels und wenn der Patient dem
Apparate in regelmäßigen Intervallen immer wieder'kleine Bewegungs-
impulse mitteilt, so addieren sich diese zu einander und vermehren
dadurch die Exkursion der Gelenkbewegungen immer mehr. So
kann der Patient auch bei fast vollständig unbeweglichem Gelenke
in dem Pendelapparat allmählich ziemlich ausgiebige Schwingungen
zu Stande bringen. Es liegt hier eine eigenartige Verschmelzung von
aktiver und passiver Bewegung vor, eine außerordentlich zweckmäßige
Ausnutzung der noch erhaltenen, wenn auch noch so geringfügigen
Muskelkraft. Im Pendelapparat wird die durch die einzelnen aktiven
Bewegungen in dem steifen Gelenk erzeugte mechanische Kraft er-

halten und aufgespeichert durch die Trägheit des Pendels. Die an-
fänglich geringen aktiven Bewegungen summieren sich und kommen

1) Die Abbildungen 89, ÖO, 91 und 93 sind aus Kruke]S"berg : Lehrbuch der
mechanischen Heilmethoden entlehnt.
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nunmehr als passive Bewegungen zu erneuter, energischer Wirkung.
Dadurch, daß im Pendelapparat die geringste noch erhaltene Kraft
sich entfalten kann, wird der Inaktivitätsatrophie der Muskeln ebenso
wirksam wie der Versteifung des Gelenkes entgegengearbeitet.

Einen besonderen Vorzug haben die Pendelapparate bei der
Behandlung der paralytischen Kontrakturen. Hier übernimmt der
Rückschlag des Pendels die Rolle der gelähmten Antagonisten und
gleicht durch die Beseitigung des Verkürzungsrückstandes die Nach-
teile der aktiven Bewegungen der noch erhaltenen Muskeln aus. Es.

wird also durch die Pendelübungen in sehr zweckmäßiger Weise der
paralytischen Kontraktursteilung entgegengearbeitet.

Fig. 90.

i
Es gibt allmählich eine sehr große Anzahl von „Systemen" von

Pendelapparaten, welche von den verschiedensten Firmen hergestellt
werden und sich teilweise durch recht praktische Konstruktion aus-
zeichnen. Die Fig. 90 und 91 geben Beispiele von Pendelapparaten.
Bezüglich der Konstruktion ist zu bemerken, daß, während bei allen
sonstigen Bewegungsapparaten auf eine möglichst exakte Fixation des
zentralen Gliedteiles Wert zu legen ist, bei den Pendelapparaten eine
absolute Fixation nicht zweckmäßig ist. Fixiere ich z. B. bei einer
hochgradigen Kontraktur des Kniegelenkes den Oberschenkel absolut
fest, so kommen keine ergiebigen Pendelschwingungen zu stände und
die am Gelenk angreifende Kraft ist zu gering, lasse ich dagegen
dem Oberschenkel einen geringen Spielraum, so kann durch Mit-
bewegungen im Hüftgelenk selbst bei vollständiger Versteifung des
Kniegelenkes auf dieses ein Zug ausgeübt werden. Indessen ist bei
dem Spielräume, welcher dem zentralen Gliedteile gelassen wird, zu
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beachten, daß die Mitbewegungen nur in dem Sinne zug-elassen werden,

in dem sie die Behandlung? unterstützen. So wird z. li. bei Kontraktur

des Fußgelenkes in Plantarliexion der Apparat so eing:est(dlt, daß ])ei

der Plantarliexion durch Erheben des Knies der dem Fußgelenk
erteilte Bewegungsimpuls unterstützt werden kann, während bei dem
Rückschlag in Dorsaltlexion der auf den Stuhl oder die Beinlade

gestützte Unterschenkel nicht ausweichen kann. Ebenso fixieren wir

Fig. 91.

bei Beugekontraktur der Hüfte das gesunde Bein in starker Beuge-
stellung, so daß wohl bei der Beugung des Hüftgelenkes Mit-

bewegungen gemacht werden, bei der durch den Rückschlag des
Pendels herbeigeführten Streckung aber die Beckensenkuug ver-

mieden wird. -— Wo Kontrakturen bestehen, ist bei allen Pendel-
übungen der Uebende so zu setzen, daß schon in der xlusgangs-
stellung die Gelenkstellung möglichst korrigiert wii^d. So wird z. B.
in dem Apparat Fig. 90 der Patient bei Klumpfuß so gesetzt, daß
der Fuß schon in der Ausgangsstellung in PlattfußStellung herum-
gezogen wird, und daß, während der Patient aktiv die Klumpfuß-
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Fig. 92

Stellung- [wieder herzustellen sucht, das Pendel dieselbe bei seinem

Eückschlag' immer weiter korrig-iert.

Apparate
für aktive Be-

wegungen.

Unter den Appa-
raten für aktive Be-
wegungen sind in erster

Linie die schon er-

wähnten ZANDERschen
zu nennen, welche nach
dem Hebelprinzip ar-

beiten und bei welchen
also der Widerstand all-

mählich zunimmt und
wieder abschwillt. In
ähnlicher Weise kann
auch der Üj^namostat

Funkes verwendet
werden. Ein recht

einfacher Widerstands-
apparat ist der Thilo-
sche , bei welchem

gleichfalls durch Heben eines Gewichtes ein allmählich zu- und wieder
abnehmender Widerstand überwunden wird (Fig. 92). Daß es einen

Apparat, welcher genau der phj^siologischen Zu- und Abnahme der

Kraft bei den einzelnen Bewegungen entspricht, nicht geben kann, am
allerwenigsten bei patho-

logischen Veränderungen
der Muskeln, habe ich oben
auseinandergesetzt. Bei

Entartung der Muskeln ist

oft das ScHWANNsche Gesetz

das allein ausschlaggebende,
und der Muskel ist oft zu

einer weiteren Bewegung
des Gliedes nicht mehr fähig

gerade in der Gelenkstel-

lung, die nach dem Hebel-
gesetz die günstigste sein

sollte. — Von diesen Er-

wägungen ausgehend habe
ich ein System von Wider-
standsapparaten konstruiert,

bei welchen der gesetzte

Widerstand in jeder Phase
der Bewegung der gleiche

bleibt und auf ein Minimum
herabgesetzt werden kann.

Der Widerstand wird hier

durch ein Gewicht, welches

Fig. 93. an einem Eade hängt, ge-
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leistet. Das zu beweg-eiide (Jlied wird mit dem Ilade in feste Ver-

binduiif;' jifebracht und sowohl das Gewicht der Handhabe, als auch das

Eif>'eng-ewicht des (jrliedes kompensiert, so daß die an dem Gelenk
ansitzenden Muskeln nur den beliebig- zu dosierenden Widerstand der

angehäng-ten Gewichte zu überwinden haben (Fig. IK}). Auf diese

Weise ist es bei Paresen mögiich, daß einzelne Beweg-ungen im Wider-
standsapparat ausgiebiger geschehen, als wenn sie frei ausg-eführt

werden. So kann z. B. bei geringer Kraft des Quadriceps oder bei

Paresen im Hüftgelenk die Streckung des Knies bezw. Beugung
der Hüfte ausgiebiger als

sonst ausgeführt werden,

weil die Muskeln von der

Eigenschwere des Gliedes

befreit sind. Bei stärkerer

Muskelkraft haben die Ap-
parate, wie alle Apparate,

bei welchen der Wider-
stand der gleiche bleibt,

den Nachteil, daß die Be-
wegungen leicht in schleu-

dernde ausarten. Bei ein-

zelnen dieser Apparate
wird das zum Anhängen
der Gewichte bestimmte
Rad mit einem' Pendel
kombiniert und dient,

wenn der ilpparat als

Pendelapparat benutzt

wird, als Sektorenschiene

zur Feststellung der Aus-
gangsstellung der Pendel-
übungen (s. Fig. 90).

Zur Stärkung des

Faustdruckes sind eine

Anzahl einfacherer Ap-
parate in Gebrauch. So
benutzt Ritschl be- -^^S- 94.

Schwerte Holzcylinder von
verschiedener Stärke, welche vom Patienten gehoben werden. Ich
bediene mich zu dem gleichen Zweck des in Fig. 94 abgebildeten
Apparates, bei welchem die Größe des gesetzten Widerstandes durch
die Höhe der Wassersäule, welche emporgetrieben wird, bestimmt
wird. Als Handhabe gilt ein einfaches Doppelgebläse. Zabludowsky
benutzt einfache gelochte GummibäUe , welche von dem Patienten
zusammengedrückt werden, während bei dem PATZELTschen Finger-
übungsapparate der Bewegung ein federnder Widerstand entgegen-
gesetzt wird.
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III. Redressierende Manipulationen.

Unter re dressieren den Manipulationen verstehen wir

die Vornahme einer besonderen Art von Bewegung-en, welche sich von
den vorigen dadurch unterscheiden, daß ihre Richtung- nicht
immer mit der p h 3^ s i o 1 o g" i s c h e n Achse der B e w e g- u n g e n

Fig. 95. Fie;. 96

in einem Gelenk zusammenfällt. Durch die redressierenden

Bewegungen sollen geschrumpfte Weichteile allmählich gedehnt und
dadurch einer Deformität entgegengearbeitet werden. Die redres-

sierenden Manipulationen haben daher besondere Bedeutung als vor-

bereitende Operationen zur Vornahme korrigierender Verbände ; als

solche sind sie nicht zu entbehren, während sie allein, ohne
daß durch veränderte Inanspruchnahme die statischen



Redressierende Manipulationen. 205

Verhältnisse in dem betreffenden Skeletteile verändert
werden, eine Heilung* einer Deformität kaum bewirken
k ö n n e n.

Wie andere Beweg"ung"en, so können wir auch die redressierenden

Manipulationen einteilen in aktive und passive, in manuelle und
maschinelle. — Aktive redressierende Manipulationen
können durch forcierte Muskelkraft vorg-enommen werden. Hierher

Fig. 97.

gehört z. B. die aktive Ausgleichung leichter Skoliosen unter Leitung
des Auges (Spiegelbild). Gewöhnlich wird bei den aktiven Redres-
sionen die Muskelkraft unterstützt durch besondere, gleichzeitig herbei-

geführte statische Verhältnisse, durch die im Sinne der beabsichtigten

Korrektion wirkende Schwerkraft. So wird willkürlich die Plattfuß-

stellung korrigiert, wenn der Patient sich mit stark nach innen
gedrehten Füßen auf die Fußspitze erhebt und dabei den inneren
Fußrand hebt, so daß die Schwerlinie möglichst nach außen fällt.
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Hierher gehört ferner die aktive Redressioii des Genu valgum, welche
wiederum durch künstliche Varusstellung des Fußes erleichtert wird.

HoFFA gibt zur aktiven Selbstredression der Skoliose folgende Vor-
schrift : Die Patientin stellt, eine habituelle rechtskonvexe Brust- und
linkskonvexe Lendenskoliose angenommen, ihr rechtes Bein etwas

abduziert und nach vorn, während das linke Bein fest durchgedrückt
wird. Die linke Hand liegt auf dem Kopfe, der linke Ellenbogen
wird möglichst nach links oben in die Höhe gedrückt. Die rechte

Hand umfaßt die rechte obere Brustseite mit 4 Fingern nach vorn
und dem Daumen nach hinten und sucht unter kräftigem Druck
namentlich mit dem Daumen den Rippeubuckel einzudrücken. Ist diese

Haltung eingenommen, so wird nach
^^^

Kommando das rechte Bein im '"* ^"''^'^

Kniegelenk kräftig gebeugt — da-

durch senkt sich das Becken auf
der rechten Seite und krümmt sich

entsprechend die Lendenwirbelseite
nach rechts um —

,
gleichzeitig aber

schiebt das Kind seinen Oberkörper
nach links und dreht die rechte

Brustseite möglichst weit nach vorn,

Fig. 99.

während das Becken möglichst uuverrückt gehalten wird (Fig. 95
und 96). Die aktiven Redressionsübungen können auch durch Apparate
erleichtert werden, z. B. durch elastische Züge, wie bei der redres-
sierenden Gymnastik im HoFFAschen Redressiousrahmen (Fig. 97),
wo die Korrektion der rechtskonvexen Brustwirbelskoliose teils durch
den Zug des elastischen Gurts, teils durch die Kontraktion der rechts-
seitigen Rumpfmuskulatur der Patientin geschieht.

Bei der passiven manuellen Redression geschieht die
Geraderichtung durch seitlichen Druck auf die Höhe der Konvexität
der Verbiegung, so bei der Korrektion des Genu valgum. bei der
Korrektion des Klumpfußes und bei der modellierenden Redression
der Cervikalskoliose (Caput obstipum) nach Lorenz (Fig. 98). Bei
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ki'äftif»'ei'er Korrektion wiid ein Keil «iej^en die Ilöiie dei' Konvexität

vorji'esclioben. So erreicht man eine ans<iiel)i<i(' l\on(!ktion dei' Kyj)liose,

wenn man sein Knie von hinten her zwischen die Schultein des

Patienten vorschiebt und g-leichzeiti^- die Schnltei'ii nach lückvvärts

zieht. Aehnlich wird bei der g-ewaltsamen Korrektion des Klnm])-

fußes nach König der Fuß j^ewaltsam über einen dreieckifi;en Holzk(?il

als Hypomochlion hinwe^'^-ehebelt. Solche Korrektionen unter An-
wendung' eines ,^'eM'en die Verkrümmung' i>'erichteten ^^lderlagers können
auch vom Patienten selbst in mehr oder weni^^^er häni!,'ender La^e
eint>eleitet werden, so z. P>. bei Anwendung' des LoRENZschen Wolms
(Fig. iM)) und des ZANDERschen Apparates K 1 (Fig. IDO).

Fig. 100.

Die maschinelle Eedression findet besonders bei der
Skoliose Verwendung. Hier wird zur Streckung- der Verkrümmung
nicht nur ein seitlicher Druck, gewöhnlich durch Pelotten, angewandt,
sondern auch gleichzeitig' durch Extension (Distraktion) eine Streckung
herbeigeführt. Apparate dieser Art sind der BEELYsche Apparat zur
gewaltsamen Geraderichtung' der skoliotischen Wirbelsäule, der Bar-
WELL-HoFFAsche Skoliosenapparat, der HoFFAsche Detorsionsapparat,
der ZANDERsche Brustkorbdreher, der ScHULTHESssche Eedressions-
apparat und andere Vorrichtungen, welche bei der Behandlung der
Skoliose eine spezielle Besprechung erfahren.
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Orthopädische Verbände und Apparate.

Von

Geh. Sanitätsrat Dr. L. Heusiier, Barmen.

1. Kontentif-Verbände.

Die einfachsten Verbände zur Feststellung- schmerzhafter und
geschwollener Gelenke und zur Kompression und Resorption ent-

zündlicher Anschwellungen werden durch Umwickelung- mit Binden
hergestellt. Unsere Kenntnis dieses Verfahrens reicht zurück bis in

die ältesten Zeiten, und wir finden bei den alten Schriftstellern die

minutiösesten Vorschriften über die Art der Bindenführung, der Um-
schlagtouren u. s. w. Heutzutage nehmen wir es damit nicht mehr
so genau ; doch bildet die Bindeneinwickelung noch immer ein wich-

tiges Rüstzeug der Orthopädie. Bei den Klumpfüßen kleiner Kinder
z. B., deren zarte Haut festere Verbandmittel noch nicht verträgt,

kann man mit großem Nutzen zwischen den mehrmals täglich aus-

zuübenden manuellen Redressionen den Fuß mit einer 2—3 Finger
breiten Flanellbinde, deren Touren so geführt werden, daß sie den
Außenrand gegen die äußere Wadenseite hinaufheben, in der kor-

rigierten Stellung erhalten, v. Oettingen hat neuerdings wieder
darauf aufmerksam gemacht, daß dies leichter gelingt, wenn das Knie
gebeugt gehalten wird, und geraten, damit die Bindentouren nicht

abrutschen, die Haut vorher mit einer Harzklebemasse zii bestreichen.

Er führt die Binden von der x4.ußenseite des Fußes über das hori-

zontale Oberschenkelende nach einwärts, dann in einer Spiraltour um
die hintere und äußere Wadenseite herum zum inneren Fußrande,
unter der Sohle durch wieder zum äußeren Fußrande u. s. w. Ich
komme auf das Klebeverfahren noch zurück und bemerke, daß ich

schon vor Jahren das Bestäuben der Haut mit einer ähnlichen Harz-
klebemasse bei den leicht abrutschenden, fetten Kinderfüßchen zur
Erleichterung der manuellen Redi^ession empfohlen habe und auch
sonst in ausgedehntem Maße zur Befestigung von Bindeneinwickelungen
zur xinwendung bringe. Insbesondere bediene ich mich bei defor-

mierendem Rheumatismus, Tumor albus, Hj^drops chronicus, Ver-
stauchungen und Schlottergelenk des Knies eines ähnlichen Verbandes,
den ich nach langer Erfahrung dringend empfehlen kann. Ein
IV2 Spannen langes, dem Umfang des Beines entsprechendes Stück

Handbuch der. orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 14
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weichen Filzes wird unter kräftigem Anziehen um die mit der Kleb-
masse bestäubte Haut der Kniegeg-end gespannt und mit einer weichen
Flanellbinde, unter beständigem Nachstreichen mit der Hand, fest-

gewickelt. Um dem Verband etwas mehr Steifheit zu geben und eine

zu starke Kompression der Gefäße zu verhüten, werden hinten und
seitlich einige Streifen von erweichter Pappe oder dem später zu
beschreibenden Flechtwerk in die Touren aufgenommen; das Ganze
wird mit einer Stärkebinde befestigt. Der Verband kann infolge des
Anklebens auch bei korpulenten Personen nicht abrutschen, bewirkt
eine wohltätige Kompression, verhindert stärkere Bewegungen und
ermöglicht ambulante Behandlung, ähnlich dem GiBNEYschen Heft-

pflasterverband bei Fußverstauchungen. Ferner werden in unserem
Krankenhause improvisierte Leibbinden nach Bauchoperationen u. s. w>
in der Regel auf die mit Klebemasse bestäubte Haut angelegt, und
ähnlich verfahren wir bei den aus weichem Filz, Stärkebinden und
verschiedenen Einlagen hergestellten Korsettverbänden bei Wirbel-
caries u. s. w. Sehr empfehlenswert zur Herstellung einer leichten,

elastischen Kompression ist auch die neuerdings in den Handel ge-
kommene „Idealbinde", aus gekrausten, zarten Baumwollfäden gewebt,
welche ihre angenehme Elastizität selbst nach langem Gebrauche und
wiederholtem Waschen bewahrt.

Der SEUTiNsche Pappverband.

Einen erheblichen Fortschritt in der Verband-
technik verdanken wir dem Brüsseler Prof. Dr.
Seutin, welcher in den 40er Jahren des vorigen
Jahrhunderts den sog. Pappverband einführte,

indem er die Binden mit Stärkekleister bestrich

und in Wasser erweichte Stücke Pappdeckel da-
zwischen schaltete (Fig. 101). Nach dem Erhärten,

welches 1— 2 Tage in Anspruch nahm, wurden
auf diese Weise knapp anliegende, leicht kom-
primierende und gut stützende Hülsen erzielt,

welche, der Länge nach aufgeschnitten, eine Re-
vision des Gliedes, sowie eine Verengerung durch
Ausschneiden von Längsstreifen bei eintretender

Abmagerung gestatteten und so gut saßen , daß
man sie ohne Bedenken zum Anhängen von
Extensionsgewichten benutzen konnte. Gewiß-

würden diese vortrefflichen Verbände auch heute
noch allgemein Verwendung finden, wenn sie nicht

wegen der etwas umständlichen Herstellung und
des langsamen Trocknens von dem bequemeren
Stärkebinden- und Gipsverband verdrängt worden
wären.

Stärkebinden-Verband.

Statt die Materialien selbst vorzubereiten, benutzen wir heute die

überall käufliche gestärkte Gaze, welche sich mit einer Biudenschneide-
maschine rasch und leicht in Streifen von beliebiger Breite zerlegen

läßt. Die Binden müssen, wenn sie gut aufeinander haften sollen^

nicht in kaltem, sondern in heißem Wasser eingeweicht und durch

Fig. 101.
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Naclistreichen mit der Hand fest aufeinander f<epreßt werden. Man
kann so Verbände und selbst abnehmbare Kapseln von «•roßer Leicliti*^--

keit, Festi^'keit und Daueiliafti^keit erzielen, besonders wenn man
stützende Einlag-en aus Pappdeckel, Holzspan odei- derji-l. c.infiifit.

Ich benutze .')—4 Fino;er breite Streifen aus Flechtwei-k. älnilich wie

an den Rohrstühlen, welches zäher

und schmieg-samer ist als Holz-

span und welches ich durch den ver-

storbenen Geheimrat Thiersch
kenneu gelernt habe. Auf das

Flechtwerk lege ich zur Erzielung

noch gTößerer Stützkraft flng-er-

breite Streifen aus dünnem, bieg-

samem Bandstahl, welche in

Matratzengurten eingenäht sind,

damit sie besser zwischen den
Binden haften. Helferich hat

schon früher mit Zeug überzogene
und mit Watte gepolsterte Metall-

stäbe zu Yerbandzwecken ver-

wendet ; doch waren dieselben

dicker und weniger biegsam als

die unserigen. Steudels Alu-
miniumstreifen sind unbequemer
zu handhaben, drücken und ver-

schieben sich leichter. Wir lassen

uns diese nützlichen Schienen, die

sich mit den Händen allen Un-
ebenheiten anbiegen, selbst spi-

ralig drehen und zur Erzielung
winkliger Verbindungen mit einer Niete zusammenheften lassen, vom
Schlosser in Stücken von der gewünschten Länge abschneiden und durch
die Pflegeschwestern mit Hilfe der Nähmaschine in doppelt so breiten

Gurtenstoff einnähen. Doch können sie in guter Qualität, und durch
Verzinnung vor Rosten geschützt, auch fertig bezogen werden von Apo-
theker Dr. Koch in Neuffen, Württemberg, der auch das Flechtwerk
liefert. Ich benutze diese Ma-
terialien unter anderem zur
Herstellung der monatelang
liegen bleibenden Verbände
nach Einrenkung angeborener
Hüftluxation, ferner zu Kor-
setten bei Wirb elcaries, wobei
auch die Stützkragen durch
einen Kranz von Stahlstäben,

welche den Konturen des
Hinterhauptes und des Unter-
kiefers angebogen sind, her-

gestellt werden (vgl. Fig. 110).
Eine weitere Anwendung zeigt ^^S- 103.

Fig. 102, wobei eine Schiene
in Verbindung mit der später zu erwähnenden Spannlasche als Re-
dressionsapparat für Spitzfuß benutzt ist, und Fig. 103, welche einen

14*

Fig. 102.
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improvisierten Streckapparat für DupuYTRENsche Kontraktur des

4. und 5. Fingers vorstellt. Die Schiene ist dabei als Handring ge-

bogen, an dem 2 Stahlstäbe angenietet sind, gegen welche die Finger
mit Lederkäppchen und Zugschnüren festgebunden werden.

Der Gipsverband.

Wenn es gilt, Zeit zu ersparen, oder korrigierte falsche Stellungen

von Gliedmaßen durch eine rasch erhärtende Umhüllung festzuhalten,

verwendet man den im Jahre 1852 von dem Holländer Mathysen
erfundenen Gipsverband, der jetzt allgemein mit Hufe der bequemen
mit Gipspulver imprägnierten Stärkebinden hergestellt wird. Wül
man bei größerem Betriebe aus Sparsamkeitsgründen die Binden selbst

anfertigen, so muß man vor allen Dingen eine gute Bezugsquelle für

den hier allein brauchbaren feinsten Alabastergips haben, und können
als solche die Mecklenburgischen Gipswerke zu Lübtheen und die

Berliner Gipswerke zu Berlin, Trebbinerstraße, empfohlen werden.
Der Gipsverband findet nützliche Verwendung beim Klumpfuße und
beim X-Bein, indem man ihn zur Fixation der bei der Redressiou
erreichten Stellung anlegt und das Verfahren aUe 2— 3 Wochen
wiederholt. Julius Wolff hat die Korrektion alle paar Tage vor-

genommen und dabei seinen „Etappenverband" nicht entfernt, sondern
durch quere Einschnitte und lanzettförmige Ausschnitte beweglich ge-

macht, dann die Zurechtbiegung vorgenommen und die eingeschnittenen

Stellen durch frisch umgelegte Bindentouren fixiert. Diese Methode
birgt aber die Gefahr, daß Druck entsteht, in sich, und es ist wohl
empfehlenswerter, wenn auch etwas mühsamer, den Verband stets

ganz zu erneuern. Hierbei sollen die Fußspitzen zur Kontrolle, ob
der Verband nicht zu fest angelegt ist, frei gelassen und die exponierten

Stellen, namentlich Fußrücken und der Nervus peronaeus am Waden-
beinköpfchen (bei Armverbänden der Nervus ulnaris am inneren Ober-
armknöchel) reichlich mit Watte bedeckt werden, um Druck, Lähmung
oder gar Gangrän zu verhüten. Nach forcierten Klumpfußredressionen.
die eine starke Anschwellung erwarten lassen, ist es geraten, den
Verband am Fußrücken vor völligem Erhärten der Länge nach auf-

zuschneiden und ein wenig auseinanderzudrängen. Wie man sich

durch einfache Hilfsmittel, z. B, durch Gewichtszug, die Anlegung des

Gipsverbandes erleichtern kann, zeigt Fig. 104. Man kann den Gips-

verband verstärken durch die bereits erwähnten Einlagen; man kann
aber auch Verstärkungsmittel mit Hilfe des Gipses selbst herstellen,

indem man z. B. Hanfstreifen hineintaucht und sie der Länge nach
anwickelt (Beely), oder den Gipsbrei locker in zugebundene Trikot-

schläuche füUt und diese als erhärtende Schienen verwendet (Turner).
Noch einfacher ist es, stützende Längsstreifen durch Hin- und Herführen
der nassen Gipsbinden selbst herzustellen (Albert), namentlich dann,

wenn nur eine halbseitige Bedeckung mit dem erhärteten Material

gewonnen werden soU, wie es beim LoRENZschen Gipsbette der Fall

ist. — Calot hat uns gelehrt, das Gipskorsett bei hochsitzender
Wirbelcaries als Stützkragen bis an die Ohren, oder selbst über den
Kopf fortzusetzen, wobei der Patient mittels kräftiger Flanellbiuden,

welche schlingenförmig um Kinn und Hinterhaupt gelegt und hinter

den Ohren zusammengeheftet sind, suspendiert wird. Auch zur
Behandlung der Skoliose wurden und werden noch die in Suspension
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Fii-. 104.

und fortschreitend

redressierter Stel-

lung- angelegten

Gipskorsetts viel-

fach angewendet.

Phelps legte in

diesen Fällen zur

Erleichterung- der

Mahlzeiten und des

Atmens unter die

eng- anschließenden

Bindentouren auf

die Mag-eng-egend

ein zusammengefal-
tetes Tuch, welches

nach dem Erhärten

von unten heraus-

gezogen wurde.
Auch an der kon-

kaven Brusthälfte

spart man zweck-
mäßigerweise einen

derartigen Hohl-
raum aus , damit
der auf der Höcker-
seite fest umschlos-
sene Eumpf sich dorthin ausdehnen kann. Lubinus legt unter

den Verband an der konvexen Partie ein flaches Luftkissen aus

Gummi, welches nach dem Erhärten aufgeblasen wird und den

Rumpf nach der hohlen Seite hinüber-
drängen soll.

Sehr geeignet ist der Gipsverband
zur Herstellung abnehmbarer Kapseln
und Korsette, in welchem Falle er am
besten über Trikot hergestellt und
zum Schutz gegen Erweichen und Ab-
bröckeln mit Schellacklösuug u. dgl.

bestrichen oder mit aufgeklebtem Stoif

überzogen wird. Ein gut angelegter

Gipsverband gestattet auch, Gelenk-
stücke oder sonstige Hilfsapparate ein-

zufügen, z. B. Haken aus unseren Stahl-

schienen zum Anbringen von Gummi-
zügen gegen Spitz- und Klumpfuß, wie
es die Fig. 105 zeigt. Gute Dienste
leisten die Gipskapseln zur Beschaf-
fung von Modellen für Stützkorsette,

Schieuenhülsenapparate etc.

Zur Herstellung eines Eumpf- und
Kopfmodelles, z. B. bei Wirbelcaries,
werden Brust, Hals und Kopf mit eng
anschließenden Trikothülsen , welche
Löcher für Gesicht undTArme haben, Fig. 105.
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überzog-en, auf die Brüste Wattepolster aufgelegt; dann bei mäßiger
Suspension Gipsbinden umgewickelt. Damit das ModeU am Busen und
zwischen den Schulterblättern sich der Oberfläche glatt anschließt,

werden Wattekissen zwischen die Touren aufgenommen. W^ill man
einzelne Punkte, z. B. die Darmbeinkämme, besonders markieren, so

überstreicht man dieselben mit Fettstift und preßt die Binden fest da-

gegen, wodurch der Trikot die Farbe aufnimmt und auf das ModeU über-

trägt. Man soU die Binden nicht durch Anziehen, sondern durch Nach-
streichen mit der Hand zum Anliegen bringen, weil sie sich sonst in das

Fleisch eindrücken und Furchen und Wälle auf dem Gipsmodell hervor-

bringen. Um die Schalen aufzuschneiden und abzunehmen, wird zu
Beginn unter dem Trikot ein Bindfaden oder biegsamer Kupferdraht
über Scheitel, Nacken und Rücken, und ein zweiter von einem Armloch
zum anderen gelegt. Seutin, der dieses einfache Hilfsmittel erfunden
hat und auch (durch Hin- und Herziehen) zum Maße, ob der Verband
hicht zu fest angelegt sei, benutzte, nannte dasselbe Kompressimeter.
Nach dem Abnehmen wird der Verband an den aufgeschnittenen Stellen,

sowie an den Oeflhungen der Basis und der Arme mit Stärkebinden
geschlossen, getrocknet, inwendig eingefettet, oder mit Speckstein-

pulver ausgestreut, um zu festes Anhaften zu verhüten, und mit Gips-

brei vollgegossen. Man bedient sich hierbei aus Sparsamkeitsgründen
einer geringeren Gipssorte, füllt auch den Innenraum teilweise mit

Papierballen, leeren Einmachebüchsen u. dgl. aus. Nach dem Erhärten
wird die Hülle abgenommen und der Torso einer Nachkorrektur
unterzogen, indem unnatürliche Erhöhungen mit Hilfe von Raspel und
Schabemesser weggenommen, Vertiefungen mit Gipsbrei ausgefüllt

werden, nachdem man die betreffenden Stellen vorher mit einem Messer
geritzt und mit Wasser befeuchtet hat. Um xibdrücke für Plattfuß-

unterlagen zu gewinnen, läßt man den beölten Fuß des sitzenden

Patienten in korrigierter Haltung in einen flachen, mit Gipsbrei ge-

füllten Behälter stellen. Zur Sicherung der KorrektionssteUung rät

Lange, den Boden des Gefäßes nach der Innenseite schräg aufsteigen

zu lassen. Man kann auch den Gipsbrei auf ein Tuch gießen und
dieses während des Erstarrens an der Innenseite hochziehen. Um
ein ganzes Hand- oder FußmodeU zu erlangen, nimmt man erst einen

Abdruck der unteren Hälfte, schneidet vor dem Erhärten den Rand
glatt ab, gräbt mit dem Messer einige runde Vertiefungen in letzteren

hinein und übergießt nunmehr auch die obere Hälfte des wieder
hineingelegten Gliedes mit Gipsbrei. Die im Rande gebildeten Löcher
und Zapfen erleichtern später das Aufeinanderpassen der beiden Hälften.

Einer besonders sorgfältigen Behandlung bedürfen die Modelle
für Schienenhülsenapparate. In der Hüfte soU das Bein gestreckt und
leicht abduziert, im Knie gerade, aber nicht durchgedrückt, im Fuß-
gelenk rechtwinklig gehalten werden. Deforme Stellungen, wie
X-Bein und Klumpfuß, werden nach Möglichkeit in zurechtgebogener
Stellung abgegipst, oder, wenn dies nicht gelingt, nachträglich durch
Keilausschnitte korrigiert. Wird das Becken mit abgegipst, so erfolgt

das Aufschneiden an der Innenseite des Oberschenkels und der

gegenüberliegenden Beckenhälfte, und es müssen zwei entsprechende
Schnüre untergelegt werden. Am Sitzknochen wird der Verband
besonders genau angepaßt, damit das Modell an dieser Stelle, wo der

balkonartige Tragrand an der Lederkapsel angebracht werden soll,

die natürlichen Ausbiegungen erhält. Vor Ausgießen der Form wird
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^

6in bis in die Fußspitze reiclieiuler Eisenstab niittcui hineingestellt, um
die Widerstandsfälligkeit des Modells M"e»'eii Biueli zu (;rliölien und das

Aufliäng'eu mit Hilfe des hakenförmig- umg'ebog'enen freien Endes zu (er-

möglichen. Nach Vornahme der bereits beschriebenen \achkoii(d<tiir,

wobei es zweckmälUg ist, das g-anze Modell ein wenig- aufzudicktiu,

werden die natürlichen Längen- und Umfang-maße markiert, indem
man über die Mitte der Kniescheibe, die Knöchel und in Sciiritthöhe

horizontale Kreise aufzeichnet, dann noch eine Anzahl Kreis) in ieji an
den dicksten und dünnsten Stellen von Ober-
schenkel, Unterschenkel und Fuß nach g-enau be-

merkten Abstandsmaßen hinzufüg-t. Jede einzelne

UmrißsteUe wird mit Hilfe eines entsprechend aus-

geschnittenen Stückes Kartonpapier nach dem leben-

den Beine korrigiert, eine xirbeit, die viel Zeit und
Geduld erfordert. Um die Umrisse auf das Karton-
papier zu übertragen, bedient man sich eines weichen,
schmiegsamen Kupferdrahtes, der um die betreitende

Beinstelle angedrückt, dann unter möglichster

Wahrung der Form auf das Papier gelegt und mit

dem Bleistift umfahren wird. Die Figur wird heraus-
geschnitten und durch Wegnehmen oder Neuauf-
klebeu zu wenig oder zu viel entfernter Partien

verbessert. Aus Rücksicht auf die spätere Unter-
fütterung der Lederkapsel wird das natürliche Bein
beim Maßnehmen mit einem Trikotschlauch über-
wogen, oder man schneidet aus jedem Papiermodell
ein 3 mm breites Bandstreifchen aus. Man gewinnt
auf diese Weise ausgezeichnete Nachbildungen, die

den besten, von Künstlerhaud hergestellten, Holz-
modellen in keiner Weise nachstehen. Zur Erleichte-

rung der Bearbeitung legt man das Gipsstück quer
über einen Holzkasten in entsprechende Ausschnitte
der gegenüberliegenden Wände. Nach völligem
Trocknen wird die Oberfläche mit Schellacklösung
überstrichen, oder mit einer geleimten Gazebinde
umwickelt, um das ilusbröckeln beim Aufnageln der
Lederkapsel zu verhüten. Jetzt wird das
Modell durch 4 Längslinien, deren erste

über die Mitte der Kniescheibe herabläuft,

in 4 gleichgroße Quadranten geteilt, deren
Seiteulinien die nötigen Anhaltspunkte
zum Anbringen der Seitenstangen und
Gelenke abgeben. Die Umrisse der auf-

zuwalkenden Lederstücke werden aufge-
zeichnet, die von innen in die Kapsel hineinzuarbeitenden stählernen
Stützstäbe, sowie die lanzettförmigen Haftplättchen zum Anschrauben
der Seitenschienen (au der Innen- und Außenseite des Ober- und Unter-
schenkels je 2, bei großen Oberschenkelkapseln an der Außenseite 3)
vv^erden aufgenagelt. Das fertige Modell präsentiert sich jetzt, wie
auf Fig. 106, die aus Dr. Hermann Gochts vortreiflichem Büchlein
„Ueber orthopädische Technik" entnommen ist, dessen Studium jedem
zu empfehlen ist, der sich mit Herstellung von Schienenhülsenapparaten
und Hüftbügelkorsetten beschäftigen wiU.

Fig. 106.
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DerLeimverband.

Aehnliclie Eigenschaften und Vorzüge wie der SEUTiNSclie Papp-
verband besitzt der namentlich von Hessing ausgebildete Leiniverband.

Die käuflichen Leimtäfelchen, von denen zu Verbandzwecken nur die

beste und teuerste Qualität brauchbar ist, werden durch 8—10-stündiges

Einlegen in mehrfach zu erneuerndes kaltes Wasser zum Quellen ge-
bracht, dann im heißen Wasserbade verflüssigt und in mäßiger Menge,.

so daß die Masse nicht durchschlägt, mit Hilfe eines Spatels auf die,.

am besten aus alter Leinwand hergestellten und ohne Umschlagtouren
angelegten, Binden aufgetragen. Der Leim ist, als eine den Körper-
geweben verwandte Masse, vollkommen reizlos, durchlässig für Feuchtig-
keit (wie auch für Röntgenstrahlen) und kann direkt auf die Haut
aufgetragen werden, wobei nur die Härchen vorher entfernt werden
müssen. Zur Verstärkung können Längsstreifen aus leimgetränkten
Matratzengurten, oder mehrfach übereinander gelegte Bindenstücken
und Fournierstreifen, welche auf breitere Leinwandbinden aufgeklebt

sind, zwischen den Verband aufgenommen werden. Walltuch be-
nutzte hobelspandünne Fournierbänder, welche über Gipsmodelle in

verschiedener Richtung und 3—4-facher Lage übereinandergeleimt
wurden, um sehr leichte, billige und dauerhafte Stützkorsette her-
zustellen, die nach der Abnahme mit Fütterung und Verschnürung
versehen und an der Außenseite mit Leinwand überzogen wurden.
Der Leim wird hierbei mit 5 Proz. Gtycerin versetzt, wodurch er nach
dem Trocknen elastisch bleibt. Turner gab dem Leim eine dickere^

breiartige Konsistenz, indem er demselben Ligninpulver (auf chemischem
Wege in Cellulose verwandeltes Holz) zusetzte und die Masse zwischen
Mullbinden, womit das Gipsmodell umwickelt wurde, auftrug. HtJB-
SCHER hat die Cellulose, eine von Simonius in Kehlheim hergestellte

Holzmasse in Pappdeckelform, zur Herstellung von Kapselverbänden
empfohlen, und Vulpius hat namentlich Korsettverbände daraus her-

gestellt. Die abgeschnittenen, handbreiten Cellulosestreifen werden
in lauwarmem Wasser erweicht, auf das Modell angewickelt und,
nachdem sie die Form angenommen haben, mit Leim bestrichen ; nach
dem Trocknen wird eine zweite, dann noch eine dritte Schicht auf-

gebracht, das Ganze mit engmaschiger Gaze überzogen, schließlich

mit Fütterung, Stoffüberzug etc. versehen. Durch Zusatz von chrom-
saurem Kali (1—2 Eßlöffel auf 1 Liter Leimlösung) kann man die

Kapseln widerstandsfähig gegen Nässe machen. Durch Beimischung'
einer größeren Menge von Glycerin und Zinkoxj^d gewinnt man aus
Leim eine halbfeste, elastische Masse, welche zur Herstellung von
Hand- und Fußabgüssen benutzt werden kann. Krukenberg empfiehlt

folgende Mischung: Gelatine 250,0, Zinkoxyd 175,0, Glycerin 400,0,

Aqua dest. 300,0. Das Zinkoxyd wird zunächst mit Glycerin angerieben,,

nach dem Erkalten die versteifte Masse auf den eingefetteten Körper-
teil aufgetragen. Nach völligem Erstarren kann man die Extremität
herausziehen, ohne daß die nachgiebige Form zerstört wird. Man
erhält so sehr genaue Negative, welche, mit Gips ausgegossen, vor-

treffliche Extremitätenmodelle liefern. Fertigt man dagegen Gips-
formen an, so kann man letztere mit der Gelatinemasse füUen und
erhält dann Ausgüsse, welche dauernd die natürliche Weichheit der
Glieder bewahren.
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Wasserglasver bände.

Ein Verbandmittel von ähnlichen Eig-enschaften wie der Leim
ist das Wasserglas, eine Lösung- des kieselsauren Natrons von dick-

flüssiger Konsistenz, in welche man die Binden einknetet, um sie

dann über Trikot- oder Watteunterlage aufzuwickeln. Die Masse
trocknet erst in einig-en Tagen, wird aber dann außerordentlicli fest,

namentlich wenn man ein indifferentes Pulver, wie Magnesia, liinzu-

mischt, so daß man abnehmbare Korsette, Stützkrag-en u. s. w. damit
herstellen kann. Cappeler und Hafter haben daraus sogar artikulierte

Schienen, TAYLORsche Coxitisapparate, improvisierte Prothesen u. a. m.
fabriziert. Auch zum Tränken und Härten von Gipskapseln und zum
Bekleben derselben mit Stoffüberzug- ist das Wasserglas durchaus
geeignet. Um die Nachteile des lang-samen Trocknens zu umgehen,
haben euragierte Liebhaber der Wasserglasverbände dieselben mit
Gipshülsen überzogen und letztere nach einigen Tagen entfernt.

Der C e 1 1 u 1 i d V e r b a n d.

Für abnehmbare Korsette und Stützkapseln eignet sich seiner

Leichtigkeit, Festigkeit und Eleganz wegen ganz besonders der von
Landerer und Kirsch eingeführte Verband aus Mullbinden und
Celluloid, einer Verbindung von nitriertem Holzstoff (Seidenpapier)

mit Kampfer. Man bezieht zur Herstellung Celluloidabfälle aus der
Fabrik (z. B. bei L. Schwarz & Co., Berlin S., Dresdeuerstraße 80)

und löst dieselben langsam auf in Spiritus und Aether aua zu einer

Flüssigkeit von dem Aussehen und der Konsistenz einer Lösung des
arabischen Gummis. Als Unterlage dient Flanell oder Filz, über das
Gipsmodell straff" aufgespannt; hierüber werden mit der Lösung
getränkte Mullbinden in 4—10-facher Lage aufgewickelt. Nach dem
Trocknen, was mehrere Tage in Anspruch nimmt, werden Perspirations-

löcher mit dem Locheisen ausgeschlagen. Lorenz verwendet 2—3 mm
dicke Celluloidtafeln in Substanz, die mit der Laubsäge nach dem
Modell geschnitten werden, für ein Korsett z. B. eine große vordere
und hintere Platte. Dieselben werden in kochendem Wasser erweicht,

rasch auf das Modell gebracht, mit Tüchern, Zangen und Gummi-
binden adaptiert und durch aufgenietete Metallschienchen verstärkt.

Schanz hat derartig modellierte Tafeln zur Herstellung von Plattfuß-

einlagen empfohlen. Sehr zweckmäßig und leicht sind die von
Lange aus einer längs- und einer quergelagerten Schicht von
Matratzengurten hergestellten, mit einigen Windungen dünnen Stahl-

drahtes unterstützten Celluloidsohlen. Dieselben umgreifen wie ein

flacher Pantoffel den ganzen Fuß bis zum Ballen, also auch die

x\.ußenseite, wodurch das Abrutschen nach dieser Richtung verhindert
wird. Manche benutzen zwei mit Celluloidlösung getränkte Lagen
von einer derben Rouleauleinwand oder dünnem Leder, welche
mittels Gazebinden fest gegen die Gipsform gewickelt werden. Alle
diese Einlagen sind ziemlich stark gerundet, und der Schuhmacher
muß für jeden Fall einen besonderen Leisten anfertigen, wobei er
das, was über die gewöhnliche Sohlenfläche nach unten hinausragt,
dm^ch xibnehmen an der Oberseite ausgleicht. Andere bevorzugen
kürzere Schuheinlagen, um den Fuß nicht zu weit zu unterstützen,
weil dadurch die Elastizität und das Spiel der kleinen Muskeln lahm-
gelegt wird. Nicht empfehlenswert sind Supporte aus Kork, Weich-
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gummi, oder Filz, weil sie auf die Dauer hart und niedergedrückt

werden und das Einsinken des Fußgewölbes nicht verhindern. Man
pflegt die Einlagen mit kleinen Schräubchen auf der Schuhsohle zu

befestigen; wenn sie gut sitzen, behaupten sie meist von selbst den.

richtigen Platz.

Das Celluloid hat auch antiseptische Eigenschaften und ist dem
Körpergewebe gegenüber vollkommen reizlos, kann z. B. zum Ein-

heilen von Schutzplatten bei Schädeldefekten, sowie zur Herstellung
von Nahtmaterial (Celluloidzwirn) benutzt werden. Ich habe bei

Amputationen fingerdicke Celluloidringe um den Knocheustumpf ge-

legt und zur Einheilung gebracht, um die Stumpfenden keulenförmig
zu verdicken und bessere Haftpunkte für die Prothesen zu gewinnen.
Mit Korkraspelspänen gemischt, gibt das Celluloid eine feste, aber
leichte und elastische Masse, womit man Stelzbeine für den Kranken-
hausbedarf und die Praxis pauperum herstellen kann. Prothesen von
ausgezeichneter Festigkeit und Leichtigkeit gewinnt man auch, wenn
man Streifen des erwähnten Eohrflechtwerkes mit Celluloid bestreicht

und, mit Lagen grober Leinwand untermischt, auf Gipsmodelle aufzieht.

Anderweitige Verbandmittel.

Schon HiPPOKRATES hat dem Bindenverband bei Klumpfuß da-

durch eine größere Haltbarkeit gegeben, daß er die Binden mit

geschmolzenem Gerat, einer Mischung von Wachs und Harzen, tränkte.

Dieselben wurden bei redressierter Fußstellung angewickelt und eine

Sohle von Leder oder Blei zwischen die Touren eingeschaltet ; schließ-

lich wurde eine Binde unter dem Fuß angenäht und an der Außenseite
des Unterschenkels so befestigt, daß der äußere Fußrand nach der

Wade hinaufgehalten wurde. Ueber den Verband kam ein fester

Schuh, welcher zur Erhaltung der korrigierten Fußstellung beitrug.

Ganz ähnlich ist unser moderner Paraffinverband, welcher sich nach
meiner Erfahrung zu Klumpfußverbänden recht gut eignet. — Von
anderen Verbandmitteln, die eine größere Verbreitung gefunden haben,

erwähnen wir noch die früher oft zu Klumpfußschienen benutzten Gutta-

perchatafeln, welche nach Modell ausgeschnitten, in heißem Wasser er-

weicht und durch Anwickeln an die korrigierte Extremität modelliert

wurden. Weiterhin die von Wiener in Chicago empfohlenen, ganz
ähnlich zu benutzenden Fiberplatten, welche in Amerika zum Isolieren

elektrischer Leitungen benutzt werden; ferner den durch alkololische

Schellacklösung (660 Harz auf 1 1 Spiritus) versteiften BRUNSscheu
Harzfilz, welcher ebenfalls durch Erwärmen weich und modellierbar

gemacht wird; endlich das von Bingler erfundene, von Oskar
Wagner (in Düsseldorf, KönigsaUee 63) in den Handel gebrachte,

namentlich von Vulpius zur Herstellung von Korsetten, Kapseln und
Prothesen empfohlene Hornhautleder. Dieses pergamentartig harte

und durchscheinende Material wird durch 12—15-stündiges Einlegen
in kaltes Wasser erweicht, dann auf das mit Trikot überzogene Gips-

modell angewalkt, an den freien Rändern festgenagelt und für etwa i

6 Tage in den Trockenraum gebracht. Nach 12 Stunden werden i

Transpirationslöcher ausgeschlagen und beide Oberflächen mit einem, .

von der Firma gelieferten, Lack (No. 2) bestrichen. Nach vollendeter

Trocknung wird die Hülse zurechtgeschnitten, durch Feilen, Schaben,

Abschleifen mit Glaspapier geglättet, innen und außen mit Lack No. 1
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bestriclieu und trocken ^oi'ieben. Hcliließlich fol<^t noch ein zweiter

und dritter An.stricli mit Lack No. 2, worauf die (iarnicruii^ des

Korsetts bef>'innt. Die feiti^-en A])])arate sind sehr formbeständig,
widerstandsfähig- gegen Schweiß und Nässe, leicht und elegant.

Immerhin ist die Bearbeitung ziemlich mühsam, die Herstellung
langwierig und kostspielig, weshalb das Material kaum Vorteile vor

dem eigentlichen Apparatenleder voraus hat. SchlielÜich sei noch
erwähnt, daß auch Drahtgewebe (von Karewskij und Aluminium
(von Eschbaum) zur Herstellung von Korsetten benutzt wird. Doch
ist letzteres Material trotz seiner Leichtigkeit und seines glänzenden
Aussehens zu diesem Zwecke wegen seiner Starrheit und seines

Fig. 107 A—C.

starken WärmeableitungsVermögens wenig geeignet und erinnert einiger-

maßen an die Stützapparate aus Eisenblech, welche Pake im 16. Jahr-
hundert benutzt und abgebildet hat (Fig. 107 A). Sehr brauchbar ist

das Aluminium wegen seiner Leichtigkeit und guten Hämmerbarkeit
zur Herstellung von Plattfußunterlagen und den ebenfalls empfohlenen
Eisenblech-, Messing- und Duranasohlen bei weitem vorzuziehen. Zur
Herstellung zeichnet man sich den Umriß der Einlage auf den Fuß
und schneidet ein Papiermodell danach aus, nach 'welchem ein Stück
Aluminiumblech von 2—3 mm Dicke abgeschnitten wird. Dieses
wird auf einem Bleiklotz ausgehämmert, angepaßt, verbessert und
mit feinem Leder überzogen. Die Benutzung eines Gipsmodells
erleichtert auch hierbei die Arbeit. Auch zur Herstellung von E^ump-
fußschienen ist Metallblech sehr geeignet und von jeher angewendet
worden, wie die beiden, aus den Werken von Pare und Fabricius
HiLDANus entnommenen, Fig. 107 B und C bew^eisen.
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2. Hilfsapparate.

Es ist nicht unbedingt erforderlich, aber für Arzt und Patienten

nützlich, wenn einige Hilfsapparate zur Verfügung stehen, um die oft

recht mühsame ilnlegung der Verbände und die dabei notwendige
Korrektion zu unterstützen. Der älteste bekannte Apparat dieser Art
war das Scamnum des Hippokrates (Fig. 108) mit Extensionswellen

am oberen und unteren Ende, dessen sich der Vater der Chirurgie und
Orthopädie zur Einrichtung von Verrenkungen und zur Streckung von
Verkrümmungen, insbesondere des durch Caries entstandenen Höckers,
bediente. Ein ähnlicher, im Altertum ebenfalls viel gebrauchter,

Extensionsapparat war das Glossocomum des Nymphodorus, eines be-

deutenden Chirurgen der alexandrinischen Schule, dessen Zugvorrich-
tung durch eine endlose Schraube in Bewegung gesetzt wurde. Weiter
bilden wir den eleganten, in eine Kapsel verschließbaren Flaschenzug
(Fig. 109 A) und eine transportable Extensionsschraube (Fig. 109 B)

ab, deren sich Pare zur Ausübung von Zugwirkung bediente;

ferner einen Schrau-

benapparat des

Straßburger Wund-
arztes Hans v. Gers-
dorf (Fig. 109 C), ge-

nannt Schylhans, wel-

cher die Schlachten

von Granson, Murten
und Nancy als Feld-

chirurgus unter Karl

dem Kühnen mit-

machte. Im Laufe
der Zeit ist noch
eine Eeihe derartiger

Extensionsvorrich-

tungen konstruiert

worden , von denen
Fig. 108.

wir besonders anführen : den Flaschenzug von Christ. Pravaz aus den

30er Jahren des vorigen Jahrhunderts zur unblutigen Einrenkung der

angeborenen Hüftluxation ; den auch zu orthopädischen Zwecken sehr

brauchbaren ScHNEiDER-MENELschen Apparat, mit seinen Extensions-

wellen einigermaßen an das Scamnum erinnernd; die einfache Bruns-
sche Extensionsvorrichtung aus einer am Tisch angeschraubten Becken-
stütze und einem davorstehenden Gestell mit ausziehbarer auf den Fuß-
boden gestützter Verbindungsstange zur Fixation und Extension der

über den Tischrand hinausragenden Beine; den originellen NEBELSchen
Extensionsschlitten, bei welchem der zu korrigierende Fuß an eine

senkrecht feststehende Eisenstange anbandagiert und die Stellungsver-

besserung durch Zurückziehen des auf einem Schlittengestell ruhenden
Patienten mit Hilfe einer Schraubenspindel ausgeübt wird. Bei ein-

facheren Verhältnissen pflegt man sich mit Stützkissen und Volkmann-
schen Bänkchen zu behelfen, allenfalls sich der Beckenstütze v. Barde-
lebens zu bedienen, einer an die Tischkante geschraubten, senkrechten

Eisenstange mit einer verstellbaren, horizontalen Platte zur Unter-

stützung des Kreuzes. Die zungenförmige Platte kann mit dem Becken
eingegipst und nachträglich aus dem Verbände herausgezogen werden.
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In den letzten Jaliren hat die wiedererwachte unbluti^-e Einrenkung
der ang'eborenen Hüftluxation einen neuen Anstoß zur Konstruktion
orthopädischer Operationstische g-eg'eben. Einer der bekanntesten und
besten ist jener von Schede-Eschbaum, ähnlich wie der BRUNSsche
Apparat, aus einem Lag-eruno-stisch für den Patienten mit Becken-
träger und Damrastütze und einem durch Staugen damit verbundenen,
versetzbaren Beingestell zur Fixation und p]xtension der Extremitäten

mit Hilfe von Ledergamascheu und Schneckenschrauben zusammen-
gesetzt. Um keine übermäßige Kraft bei der Einrenkung der Schenkel-
köpfe, welche Schede bekanntlich mittels Traktion vollzog, auszuüben,
sind Kraftmesser in die Zugschnüre eingeschaltet. Der Apparat ist

wegen seiner Ausdehnung nur für größere Operationsräume verwendbar.

Fig. 109 A—C,

Kürzer und handlicher ist mein Extensionstisch , bei welchem der

Patient auf eine Reihe schmaler Querbänkchen gelagert wird, deren
Tragstangen durch einen Spalt in der Tischplatte hervorragen und
mit einer Längsreihe von Vertiefungen zum Haften der Fixations-

schrauben versehen sind. Zur Extension dienen zwei am Kopfende
angebrachte, in jeder Richtung des Raumes verstellbare Eisenstangen
mit Welle und Sperrrad. Auch am hinteren Tischende ist eine fest-

stehende Extensionswinde gleicher Art angebracht. Die Fig. 110 zeigt

die Verwendung des vielseitigen Apparates bei Anlegung eines Stütz-

korsettes. Stein in Wiesbaden hat neuerdings, statt der Wellen,
Schrauben an den Extensionsstangen angebracht, auch einige sonstige

untergeordnete Abänderungen vorgenommen und den Apparat dann
als einen neuen Extensionstisch veröffentlicht. — Einen ebenfalls
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sehr vielseitigen Operationstisch mit Extensionswellen am oberen und
unteren Ende und einem aufsetzbaren Schwebegestell zur Korrektion
von PoTTschen Höckern und Hüftkontrakturen hat F. Schulze-DuIs-
burg angegeben. — Einfach und zweckmäßig ist die Operations- und
Massagebank von Staffel in Wiesbaden.

Es sind dann noch eine Reihe zum Teil recht brauchbarer
Extensions- und Fixationsapparate zu einzelnen speziellen Zwecken

erfunden worden, so der
BEELYsche Extensions-
rahmen zur Anlegung
von Korsettverbänden,
ein reckartiges Gestell,

wobei der Patient an
Kopf und Armen mittels

Zugrollen suspendiert

ist, während das Becken
mit einem Schnallengurt
an einer Querstange
festgehalten wird. Um
die unangenehme verti-

kale Suspension zu ver-

meiden, haben Nebel,
sowie Metzger-Gold-
THWAiT Rahmenge-

stelle konstruiert , bei

welchen der Patient

auf quer- und längs-

gespannten Gurten ge-

lagert wird, die in den
Gipsverband mit auf-

genommen und später

abgeschnitten werden.
Durch Kopfkappe und
schief abschüssige Lage-
rung, sowie abwärts ge-

spannte Hüftenzügel
kann für Längsexten-
sion , durch schlingen-

artig umgelegte Quer-

gurte für seitliche Kor-
rektion gesorgt werden.
— Besondere Schwierig-

keiten bereitet bekannt-

lich bei der Korrektion

des Hüftgelenkes, wie

auch bei der Einrenkung von Hüftluxationen die Fixation des Beckens.

Gersuny hat uns zuerst ein zweckmäi^iges Verfahren gelehrt, indem i

er durch einen Assistenten den gesunden Oberschenkel in stärkster i

Flexion gegen den Bauch pressen, durch einen zweiten das Becken n

am vorderen oberen Darmbeinstachel der kranken Seite fest gegen

die Unterlage drücken lies. Das eingebogene Kreuz wird auf diese

Weise gerade gestreckt, der flektierte Oberschenkel nach vorn auf-

gerichtet; er kann nun gefaßt und kräftig zurückgedrängt werden.

Fig. 110.
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Lorenz erleichtert sich dieses Verfahren durch jj^leichzeitige Becken-

hochlafferung' und vollzieht die Korrektion mit Hilfe seines, als Hüft-

redresseur bezeichneten Extensionsapparates von ähnlicher Beschaffen-

heit wie der BRUNSsche. Eine in früheren Jahren von mir aufgewendete

Fig. 111.

und als forcierte Gewichtsdistraktion bezeichnete Methode, wobeijdas
Becken ebenfalls hochgelagert wird, um eine stärkere Korrektions-

wirkung zu erzielen, ist auf Fig. 111 dargestellt. Dollinge r fixiert

und streckt die eingebogene Lendenwirbelsäule durch Angipsen des

Rumpfes gegen zwei, als Unterlage dienende, plattrunde Eisenstangen,

redressiert den Oberschenkel manueU, umgibt ihn in der verbesserten

Stellung mit einem über das Becken hinaus verlängerten Gipsverbande
und zieht dann die Stangen heraus. Es sind auch einige spezielle

Beckenfixateiire erfunden worden, z. B. jener von Bauer und der auf

Fig. 112 abgebildete von Terrillon; sie waren aber ziemlich un-

praktisch und schwerfällig und bürgerten sich auch aus dem Grunde

Fig. 112.

nicht ein, weil niemand Lust hatte, für ein selteneres Bedürfnis einen
besonderen teuren Apparat anzuschaffen. Mir ist es gelungen, einen
sehr brauchbaren Fixationsapparat für das Becken in Verbindung
mit meinem Osteoklasten herzustellen. Ehe wir jedoch darauf ein-
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gehen, ist es nötig, ein Wort über die gewaltsame Redression und
die Osteoklase im allgemeinen zu sagen.

Schon HipPOKRATES empfahl, den Klumpfuß vor der Bandagierung
mit den Händen zurechtzubiegen und den Höcker bei Wirbelcaries,

während der Patient die Bauchlage auf fester Unterlage einnahm,
mittels eines Hebels hineinzudrücken. Delore in Lyon wandte um
die Mitte des vorigen Jahrhunderts beim Klumpfuß die „massage
forcee" an, indem er mit voller Kraft beider Hände in oft mehr als

halbstündiger Arbeit den Fuß ummodellierte, ein Verfahren, das in

Deutschland durch König, Wolff und Lorenz populär gemacht
wurde. Delore und Tillaux empfahlen auch die forcierte manuelle

Fig. 113 A—C.

Redression des X-Beines, die in Italien durch de Paoli, in Deutsch-

land durch Gussenbauer verbreitet wurde. Trelat und Vincent
gingen zuerst bei älteren Klumpfüßen zur Anwendung des Osteo-

klasten über, und ersterer nannte sein Verfahren, wobei er den Klump-
fuß unter Berücksichtigung seiner drei fehlerhaften Komponenten in

einer Sitzung korrigierte, „modellage du pied-bot ä moyeu de

l'osteoclaste Robin", oder „Tarsoplasie".

Im Altertum und Mittelalter pflegte man verkrümmte Gliedmaßen
durch Distraktion und Hebeldruck mit den bereits beschriebenen
Instrumenten durch Biegen vor dem gekrümmten Knie, oder durcli

Schlag mit einem uuwickelten Hammer über das hohl gelagerte Glied

gerade zu machen. In neuerer Zeit hat man vollkommenere ilpparate

zur Verwendung, die entweder nach dem Prinzip des beifolgend

abgebildeten (Fig. 113 A) Schieueubiegeapparates mit der Schraube
arbeiten, oder mit dem einarmigen Hebel, wie der Fig. 113 B abge-
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bildete EsMARCHsche Osteoklast. Eine dritte Kateg'orie faßt die

Glieder vou oben nach unten wie eine riianzenpresse oder auch von

beiden Seiten wie ein Schraubstock und bricht sie mit einem davor

Fig. 114

angebrachten Werkzeug- ab. Besondere Bahnen wandelt Ferrari
mit seinem selten angewandten Instrumente, indem er sich des zwei-

armigen Hebels in der beifolgend abgebildeten Form zur Korrektion

des X-Beines bedient (Fig. 113 C).

Fig. 115.

Handbuch der orthopädischen Chiiurgie. Bd. I. 15
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Nach dem erstgenannten Prinzipe sind eing-erichtet Rizzolis
machinetta ossifraga, ferner der in England und Nordamerika viel-

gebrauchte Osteoklast von Gratanne in Cork, das GROsssche Instru-

ment zum Brisement force von Kniekontrakturen und X-Bein sowie

A

o
B

D

Fig. 116 A—D.

die zur Korrektion des Fußgewölbes bei Klumpfuß bestimmten „Tarso-

klasten" von Bradford, Morton, Redard, Nach dem Typus des

EsMARCHschen Osteoklasten arbeiten der in Fig. 114 abgebildete Calot-
sche Hebelapparat zur gewaltsamen Redression schwerer Skoliosen;
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ferner Bradford-Goldthwaits einarniio-er Hebel zur Redressioii

von Ivniekontrakturen, der seinen Stützpunkt an den Ol)ersclienke]-

kondylen findet und mit einer Zugschling-e hinter dem Scliienbeiiikopf

her faßt, endlich der aus zwei Thomasklammern kopulierte Halstead-
MEYERSSche Fußredresseur,

welcher den Tarsus zwischen

einem im Vereinig-ungs- und
Drehpunkt beider Hebel ang-e-

brachteu Eiseustifte und zwei

auf den Armen hervorragenden
Bolzen faßt, und durch Auseinan-
derziehen der Hebel umbiegt.

Nach dem Prinzip der Pflanzen-

presse mit Hebel zum Abbrechen
sind eingerichtet Boschs Osteo-

klast aus dem Jahre 1782,

Oesterlens ähnlicher Dysmor-
phosteopalinklast, sowie Robins
Apparat. Die Instrumente von
CoLLiN, Lorenz, Eschbaum,
Heusner fassen die Glieder

seitlich nach Art des Schraub-
stockes. Dabei benutzt Collin
zum Abbrechen einen mit Fla-

schenzug kombinierten Druck-
hebel, Lorenz eine Zugschraube
mit Lederschlinge, Eschbaum
die Schneckenschraube und
Heusner einen Hebel mit ge-

polsterter Zugkette. Das Lo-
reNzsche Instrument, von seinem Erfinder als osteoclaste redresseur

bezeichnet, war hauptsächlich zur Korrektion des Klumpfußes bestimmt.
Es faßt den vorderen Abschnitt des eingespannten Fußes mit einer

Fig. 117.

Fig. 118,

Leder- oder Tuchschlinge, die es mit Hilfe seiner Redressionsschraube
mehrmals in einer der falschen Stellung entgegengesetzten Richtung

15*
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darüber hinzieht, so den Tarsus umbiegend und den Hauptwiderstand
brechend. Der HEUSNERSche Osteoklast ist mit auswechselbaren
Backen eingerichtet, um sich den verschieden dicken Gliedern
adaptieren zu können, und hat genügende Spannweite, um die

breitesten Körperabschnitte zu fassen. Er kann daher auch zum
Einspannen des Beckens benutzt werden, indem man ihn mit Platten

versieht, welche nach Art zweier Hände oberhalb der Trochanteren
angepreßt werden, während eine von vorn gegen den Damm ge-

schraubte Becken-
stütze das Auswei-
chen nach unten
verhütet. Man kann
auf dieseWeise jedes
Becken mühelos und
sicher fixieren , so

dal] man die schwie-

rigsten Fälle ange-

borener und erwor-
bener Hüftluxation

mit leichter Mühe
einrenken kann, wo-
bei der Trochanter
an den seitlichen

Fixationsplatten ein

vortreffliches Hypo-
mochlion findet

(Fig. 115).

Zur Erleichte-

rung der manuellen
Redression des

Klumpfußes bei Be-

nutzung des Osteo-

klasten sind eine

Anzahl von Hebel-
instrumenten ange-

geben worden , so

die bereits erwähnte
Thomas wrench

;

die Instrumente von
Phelps und Tre-
LAT, und verschie-

dene, beifolgend ab-

gebildete Hebel des

Verf.s (Fig.ll6A,B.

C). Der Einghebel A dient zur gewaltsamen Korrektion des in den

Osteoklasten eingespannten Klumpfußes, das Instrument B zum
Herunterholen der Ferse mittels einer um die Hacke gelegten ge-

polsterten Kette, Hebel C zur nachträglichen Eedression des Spitz-

fußes durch Einschieben in eine Kulisse der Sohlen der Schuhe, welche

letztere mittels Spannlasche sicher am Fuß befestigt sind. [Zu be-

ziehen ebenso wie der HEusNERsche Osteoklast bei Knocke & Dress-
ler in Dresden.] Fig. 116 D zeigt das hübsche Instrument von
Mac Curdy, Nordamerika.

Fiff. 119.
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Aiiliaug-sweise sind hier noch zu er-

wähnen einig-e Hilfsapparate, welche g-e-

lähniten Patienten das Aufstehen und die

Fortbeweg-ung- erleichtern, wie Krücken
und selbststehende dreifüßig-e Stöcke,

Zininierfahrstühle mit einer auf die Räder
aufgeschraubten, kreisförmigen Handhabe
zum Selbstfahren , das VoLKMANNsche
Laufbänkchen,derHEUSNERsche Laufstuhl
(Fig. 117), die Laufharren (Fig. 118) und end-

lich die aus Nordamerika stammenden Rä-
derkrücken und Laufwagen, von welch letz-

terem wir zw^ei Modifikationen des Verf.s,

hergestellt aus einem abg-etakelteu Kinder-
wagen (Fig. 120) und aus einer Fahrbahre
i^Fig. 119), zur Abbildung bringen. (Letz-

tere kann aus dem medizinischen Waren-
haus zu Berlin bezogen werden.)

3. LagermigSTorrichtuiigeii.

Reine Lageruugsapparate, bei wel-

chen ausschließlich durch die Einhal-
tung einer gewissen Lage, allenfalls

unter Mitwirkung des Körpergewichtes
Heilwirkungen erzielt werden soUeu,

gibt es außer den gewöhnlichen Ruhe-
betten nur wenige. Man kann hierher

rechnen einige zur Beseitigung der Ver-
krümmungen und Erkrankungen der
Wirbelsäule dienende Vorrichtungen,
namentlich die BARWELLSche Schlinge und
den entsprechenden, von einem Bretterge-
stell, ähnlich einem umgedrehten Fußbänk-
cheu, getragenen Lederriemeu von Julius
WoLFF, worauf die Skoliotischen mit der
Höckerseite gelagert werden, während
Kopf und Unterkörper herabhängen. Fer-
ner den ähnlichen RAUCHFUssscheu Ap-
parat, das LoRENZsche- Gipsbett, den so-

genannten schiefen Sitz, die Stehbetten
und einige verwandte, zur Nachbehand-
lung der angeborenen Hüftluxation die-

nende Vorrichtungen. So ist z. B. der
Fig. 121 abgebildete Apparat des Verf.s,

bestimmt, einen abnehmbaren Ersatz für

den Gipsverband zu bilden, bei welchem
allerdings schon Gummizüge für die Ex-
tension und Einwärtsrotation der Beine
in Anwendung gezogen werden. Weiter-
hin die früher bei der Behandlung der
Skoliose viel angewandten Lagerungs-
betten von GuERiN,]^BouviER, Pravaz,

Fig. 120.

Fig. 121.
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Mayo, Bigg, meist mit Längs- und
Seitenzügen ausgerüstet, und die

schiefen Ebenen, beide neuerdings

etwas diskreditiert, weil die Patienten

sich zu leicht durch Umdrehen den
Seitenzügen entwinden können. Das
Gleiche gilt von dem BÜHRiNGschen
Lagerungsapparat, an dessen Stelle

der Verf. die Fig. 122 A u. B abge-

bildete Modifikation benutzt, wobei
große, mit Filz gepolsterte und für

jeden Fall besonders adaptierte

Druckpelotten weit genug auf die

Vorderseite herumgreifen, um will-

kürliches Ausweichen zu verhüten.

B

Fig. 122 A u. B.

Zu den Lagerungsapparaten gehören auch die VoLKMANNschen
und HEiSTERschen Beinladen, sowie ihr Fig. 123 abgebildeter, aus

Pares Werken entnommener Urtypus ; ferner eine xlnzahl zur Kor-

rektion von Kniekontrakturen und
Fußdeformitäten dienender Schleif-

schienen, wie die Eisenbahnappa-
rate von Louvrier, Palasciano,
Bonnet, Dumreicher, Collin,
ScHUCKELT, deren Fersenende mit-

tels Rädchen auf Schienen ruht,

wie ein Eisenbahnwagen, oder auch

auf einem glatten Schleifbrette,

und durch Fortschieben infolge der

Fig. 123. Beinlast die am Knie artikulierte
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Schiene und mit ihr das aufg-eschnallte Bein zu strecken sucht. Bei

Palascianos, Bonnets und (Jollins Apparaten kommen dabei j^leich-

zeitig' elastische Züg-e, bei den übrig-en meist (jlewichtszug in Tätig--

keit. Noch mehr als bei diesen tritt bei der STROMEYERschen Schiene

^egeu Spitzfuß und bei der HAusMANNschen gegen kontrakten Plattfuß

die Wirkung- von Extensionszügen g-eg-enüber dem Effekt der Lag-erung-

und Eigenschwere in den VordergTund. Der Fuß wird da])ei mit Hilfe

von Riemen oder Heftpllastereinwickelung-en auf ein beweg^liches Schleif-

brettchen befestigt und durch Extensionszüge, welche seitlich an dem
Brettcheu angreifen, in die korrigierte Lage gezwungen, bei Stro-
MEYERs Apparat mit Hufe einer kleinen Welle nebst Sperrrad, bei dem
HAUSMANNSchen mittels Kettchen und Zugschrauben.

4. Grewiclitszug.

Im Altertum und Mittelalter war die permanente Gewichtsextension,

die heute in der Orthopädie eine so große Rolle spielt, nicht bekannt.

Zwar erwähnt schon Guy de Chauliac in seinem Tractatus quintus,

daß er die gebrochenen Oberschenkel sichere durch Strohladen oder
eine Schiene und an den Fuß ein Bleigewicht hänge und dessen Schnur
über eine kleine RoDe leite, so daß es das Schienbein längsgestreckt

erhält und, wenn ein kleiner Unterschied in der Länge vorhanden ist,

denselben allmählich ausgleicht. Doch scheint das Verfahren wieder
in Vergessenheit geraten zu sein; denn vier Jahrhunderte später be-

Magt Heister bei der Behandlung von Oberschenkelbrücheu, daß es

kein Instrument gibt, welches einige Wochen lang das verletzte Bein
immer so ausgestreckt erhalten könne, daß es dem gesunden gleich

lang sei. Er rät, bei starker Uebereinanderschiebung der Bruchstücke
€ine Distraktion durch zwei am oberen Bettende angenagelte Damm-
:gurte und ein um Knie oder Knöchel des gebrochenen Beines gelegtes

Band, welches am unteren Bettende befestigt wird, auszuüben. Da-
gegen lesen wir, daß der jüngere Pravaz zu Lyon in der ersten

Hälfte des vorigen Jahrhunderts seiner unblutigen Einrenkung der

angeborenen Hüftluxation eine mehrmonatliche Gewichtsextension mit
Hilfe einer um das Bein geschnallten Ledergamasche vorausschickte.

Etwa um dieselbe Zeit empfahl Seutin in Brüssel, bei Oberschenkel-
brüchen und bei tuberkulösen Hüft- und Kniegelenkerkrankungen
einen Sandsack von 10—12 Pfd. mittelst einer Schlinge an den Papp-
verband und ein ebenso schweres Gegengewicht mittelst eines ge-

polsterten Dammriemens über das obere Bettende zu hängen (Fig. 124).

Die Gewichtszüge soUten allerdings nur so lange beibehalten werden,
bis der festgewordene Verband für sich allein die Fixation und Ex-
tension des Gliedes übernehmen konnte. Wahrscheinlich hat Seutin
bei längerer x4.nwendung schlechte Erfahrungen gemacht ; denn die er-

starrenden Verbände, namentlich der Gipsverband, sind zum dauernden
Anhängen von Gewichten nicht geeignet, drücken auf einzelne Punkte
und veranlassen Schmerz und Nekrose. Das Mittel hierzu wurde uns
€rst mit der Herstellung gut klebender und reizloser Heftpflaster an
die Hand gegeben, wie solche zuerst in Nordamerika in Gestalt der
vortrefflichen Gummipflaster in den Verkehr kamen. Daher wurde
dort auch zuerst die Methode der Heftpflasterextension heimisch, und
•es hat sich namentlich Sayre, dessen Verband gegen Kniekontraktur
mit Subluxation auf Fig. 125 abgebildet ist, um die Ausbildung der
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Methode verdient g-emacht, bei uns zu Lande Volkmann, Schede
und Bardenheuer. Bei Beinverbänden muß durch einen Gegenzu^
am Damm, Höherstellen des unteren Bettendes oder eine sogenannte

Fig. 124.

GLissoNsche Schwinge, d. h. einen Extensionskragen nebst Spreizeisen

für den Kopf, dafür gesorgt werden, dai^ der Patient im Bett nicht

abwärts rutscht. Mit dem Dammriemen, wozu sich z. B. ganz gut

ein Strang wollenen Garnes eignet, kann man auch die Adduktions-
kontraktur eines entzündeten Hüftgelenkes beseitigen, wenn man den-

selben um die gegenseitige Beckenhälfte leitet. Bei den Extensions-

kragen ist auf gute Polsterung und Sitz zu achten, namentlich^ auf

gehöriges Herausarbeiten der Kinnrundung, wie es auf dem Fig. 12G
abgebildeten Modelle des Yerf.s zu sehen ist.

Fig. 125.

Die Schleifbretter, welche man bei den unteren Extremitäten zur
Verminderung der Reibung anzuwenden pflegt, sind nicht immer zweck-
mäßig eingerichtet, namentlich rutscht die VoLKMANNsche Schiene,

leicht von den gebräuchlichen dreikantigen Gleitschienen herunter.

Besser ist das vom Verf. benutzte, mit erhöhten Rändern versehene
Schleifbrett, auf welchem die mit Rädern ausgerüstete Querlatte der

Schiene sicher hingleitet (Fig. 127). Eine zweckmäßige, am unteren
Bettende anzubringende Kombination von Extensiousrollen hat Bruns
angegeben. (Sie kann gleich sämtlichen Bestandteilen des Heusner-
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sehen Extensiousverband.es bezo!ü:en werden von Apotheker Dr. Koch
in Neuffen, Württemberg). Die Heftpflasterextension hat neben ihren

großen Vorzügen auch einige Nachteile; besonders machen sich bei reiz-

barer Haut gern Ekzeme, bei unvorsichtigem Anlegen Druckscliäden

und beim Abnehmen schmerzhaftes Abreißen der Härchen bemerklich.
Diese Uebelstände werden vermieden beim HEUSNERschen Ex-

tensionsverband , wobei der Klebstoff durch einen mit dem Munde
angeblasenen Spraj-apparat auf die Haut verbreitet wird und dann
Extensionsstreifen aus einem wolligen Stoff von bedeutender Breite

aufgeklebt werden, so daß die Gewichtsbelastung über eine möglichst

große Oberfläche verteilt wird. Die früher etwas umständliche Zu-
sammensetzung der Sprayflüssigkeit ist jetzt sehr vereinfacht: Terebinth.

venet. 50,0, Spiritus 100,0. Die Flüssigkeit ist leicht herzustellen, und
übertriift an Billigkeit,

Klebkraft und Reizlosigkeit

bei weitem die von Finck
angegebene Modifikation.

Als Extensionsstotf benutzt

man rauhe Flanellbinden,

woUigen Barchent oder

auch weichen Filz, an der

Außenseite durch aufge-

nähte Leinwandstreifen

verstärkt. Zum x4.nwickelu

dienen ungestärkte Gaze-
binden, über welche noch
einige Touren gestärkter

Binden kommen , die

durch Ueberstreichen mit

der Hand fest ange-
drückt werden müssen

,

da nur so die dünne
Klebstoffschicht haften

kann. Knöchel und Knie-
kondylen müssen, wie bei der Heftpflasterextension, durch unter-

gelegte Wattekränzchen geschützt werden. Die Abnahme geschieht

ohne Schmerz und Schwierigkeiten durch Abziehen der Ex-
tensionsstreifen, worauf die geringe, auf der Haut zurückbleibende
Klebemasse mit einem Spiritustupfer abgewischt wird. Gut ange-
legte Verbände der Art tragen gleich nach der Fertigstellung die

größten Gewichte. Bei einem renitenten FaUe von angeborener
Hüftluxation eines älteren Mädchens wurden wochenlang 50 Pfd.

an das Bein gehängt, wobei, um den Kniebäudern keine zu starke

Dehnung zuzumuten, die Last auf zwei getrennte Verbände für

Ober- und Unterschenkel verteilt wurde. Dagegen bieten aUe Ver-
suche, Ringe, Haken u. dergl. Fixatiousmittel in die Bindeutouren
aufzunehmen und daran elastische Zügel etwa zur Korrektion des
Klumpfußes anzubringen, wie es von Sayre, Phelps, Sprengel
und Finck versucht wurde, wenig Aussicht auf Erfolg, mag man Heft-
pflaster oder eine andere Klebemasse benutzen, weil die Verbände an
den ZugsteUen zu stark in Anspruch genommen werden, auf die

Dauer reizen und abrutschen. Natürlich kann man in gleicher Weise
bei Gelenkerbmnkungen der oberen Extremität die Heftpflaster- oder

Fig. 126.
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Harzsprayextension mit Vorteil verwenden, wenn der Patient zu Bett liegt.

Daß dieselbe auch bei ambulanter Behandlung benutzbar ist, zeigt

Fig. 128.

der Fig. 128 abgebildete hübsche Distraktionsapparat v. Esmarchs
für ein entzündetes Handgelenk. Beim Ellenbogen und der Schulter

wirkt schon die Eigenschwere exten-

dierend, welche man durch angehängte
Gewichte oder durch den Fig. 129 ab-

gebildeten Apparat des Verf.s unter-

stützen kann. Eine artikulierte LEVissche
Schiene wird mit Stärkebinden an den
Arm angewickelt, und ein Bleigewicht

mit Hilfe eines daran befestigten Eisen-

stabes in eine rückseitige Kulisse der

Vorderarmkapsel geschoben und durch
eine locker um den Hals gelegte Schnur
gegen unvermutetes Herunterfallen ge-

sichert. Der Unterarm wird durch das

nach hinten hervorragende Gewicht im
EUenbogen rechtwinkelig gestellt und
wirkt wie ein Wagebalken zusammen mit

dem Gewichte in senkrechter Richtung
extendierend. Der x4.pparat eignet sich

nicht bloß für chronische Ge-
lenkentzündung, sondern be-

sonders auch zur Flexion des

in gestreckter Stellung ver-

steiften Ellenbogens und
wairde von Westhoff für

diesen speziellenZweck noch
mit einem Schwingpendel

Fig. 129. kombiniert.

5. ZugTiemeii iiiul elastische Bänder.

Lederriemen und Hanfschnüre sind eins der ältesten und un-

entbehrlichsten Hilfsmittel der Orthopädie, dienen zur beweglichen
Verbindung von Apparatenteilen, zum Anheften von Gewichtszug
und anderer Hilfskräfte und zur Beschränkung allzu ausgiebiger

Bewegungen. Wenn z. B. das Kniegelenk eines gelähmten Beines

durch eine künstliche Strecksehne in Gestalt eines an der Schiene

angebrachten gekreuzten Gummizuges ersetzt wird, so kann es

nützlich sein, noch ein locker gespanntes Lederkreuz darüber au-
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Fig. 130.

zulegen, welches Flexion über einen g-ewissen Winkel hinaus hemmt
und den Träoer vor unvermutetem Hinstürzen bewahrt. Als end-
losen Riemen bezeichnet man eine, namentlich bei künstlichen
(rliedmaßen benutzte, Verbindung- zweier Apparatenteile mittels

einer Schlino-e, die am Scheitelpunkte um eine Rolle g-eführt ist, so

daß ihre Schenkel trotz der Biegung-en immer dieselbe Spannung
behalten (Figur

i;50). Eine sehr

intelligente An-
wendung von
Hanfschuüreu

zeigt der Figur
131 abgebildete

Apparat des Fa-
BRICIUS HlLDA-
Nus zur Mobili-

sation streck-

steifer Finger,

wobei die von
Fingerhüten be-

deckten End-
glieder mittels

Bindfäden gegen
einen rechenarti-

geu Apparat an
der Vorderarm-
kapsel angezogen werden. Wem fäUt dabei nicht der Flexions-

recheu Reibmeyers ein, sowie der Beugeapparat Krukenbergs, bei

welch letzterem Fäden von den Spitzen von Handschuhfingern gegen
den Vorderarm hin gespannt werden. Als ein originelles und zweck-
mäßiges Befestigungsmittel derartiger Fingersclinüre empfiehlt Hoffa
den als „Mädcheufänger" bekannten Haftapparat. Zur Korrektion
der sogenannten Hammerzehen benutzt man mit gutem Erfolge

Baudschlingen, welche sattelförmig über den dorsalen Krümmungs-
scheitel gelegt und mit ihren Endschnüren durch Löcher einer kurzen
in den Strumpf gelegten Leder- oder Blechsolile hindurchgezogen
und unterhalb der letzteren zusammengebunden werden. In ähn-
licher Weise zieht Hessing ^
mit einem um die Knöchel- J°^-=*===.,
gegend gelegten Lederkragen
und 6 daran befestigten

starken Leinenschnüren den
Fuß gegen die Eisensohle
seines Schienenhülsenappa-
rates herunter und bewirkt
dadurch die Extension der
Beiugeleuke. Eine ebenfalls

brauchbare, mit bloß 2 Schnüren versehene Extensionslasche rührt
von Nebel her (Fig. 132).

Noch gebräuchlicher als Rienien und Hanfschnüre sind in der
modernen Orthopädie elastische, aus Gummifäden gewebte, oder in

Gestalt des Gummischlauches verwendete Zügel, ein Hüfsmittel,
welches sich erst mit der neueren Industrie entwickelt hat. WoUteu

Fig. 131.
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die alten Aerzte von elastischen Zügen Gebrauch machen, so ver-

wendeten sie spiralförmig gewundene Drahtfedern. Fig. 133 zeigt

eine außerordentlich einfache Anwendungsform des elastischen Zuges

Fig. 132. Fig. 133.

in Gestalt einer in Achtertouren um Fußknöchel und Metatarsus herum-
gelegten Schlinge, um eine dorsalwärts dislozierte Zehe nach der

Plantarfläche herunterzuhalten. Durch elastische Bänder, welche von
einem Hüftgürtel spiralig um die Beine nach der Außenseite der Füße
geführt sind, können einwärts gerichtete Extremitäten nach auswärts
gedreht werden, ein früher vom Verfasser benutztes Verfahren (Fig. 134).

Mikulicz hat uns mit dem Fig. 135 abgebildeten ingeniösen Apparate
gelehrt, wie man mit Hilfe

eines am Knie geteilten Gips-

verbandes , dessen Hälften

durch sagittal gestellte Schar-

niere verbunden sind, und
eines an der Innenseite ange-

brachten Gummizuges in ein-

fachster Weise das X-Beiu
korrigieren kann. Payr hat

neuerdings ein ähnliches Ver-

fahren angegeben zur

Streckung von Kuiekontrak-
turen, wobei seitliche Kuie-

scharniere und ein dorsaler

Gummizug, welcher an ein-

gegipsten Winkelhebeln an-

faßt, zur Verwendung kom-
men. Beifolgender, vom Verf.

improvisierter Stärkebiuden-

verband (Fig. 136) zeigt zwei

kombinierte, mit Hilfe von
Gummizügen hergestellte

Kniestreckvorrichtungen an-
Fig. 135. derer Art. Aus der Ober-

schenkelhülse ragt frei über

Knie und Unterschenkel hinaus ein an der Spitze hakenartig umgebogener
Bügel, hergestellt aus den früher erwähnten Einlageschienen, weicherden

1;«^
1

.„^«üSäeÄfflSeS

r

,

'./'3aB le>,'^

1

1 l^^^^ämäSBl1^
Fig. 134.
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ledressiereiideu (Jiininiizii<>- träg't. Hier er<>-äiizeii sich die Federkraft des

aus zwei zusammeiig-ewickelteii Stahlstäbeii lierg-estellten Bügels und
die Elastizität des dreifach ereschluiiffeneii Gummibandes zu einer

Fig. 136. Fig. 137.

sehr energischen Wirkung. Der zweite unterhalb liegende Streck-

apparat zeigt uns den Gummizügel als auseinanderschiebende Kraft,

eine Umformung der Zugwirkung, die uns zuerst Bertsch mit seinem
Fig. 137 abgebildeten Apparat zur Streckung des flektierten Hüft-
gelenkes gelehrt hat. In die Außenseite des oberen und unteren
Verbandabschnittes unseres Kniestreckapparates sind Einlageschienen
mitaufgenommen, an deren vom Knie abgewandten Enden je ein

Fig. 139.
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Stahlstab mit Hilfe einer Niete drehbar befestigt ist. Zwischen den
in entgegengesetzter Richtung übereinander ragenden freien Enden der

Stäbe wird ein starker Giimmiriemen ausgespannt, und die Stäbe
nebst Riemen werden durch zwei locker umgelegte Metallringe ver-

hindert, aus der geraden Linie zu weichen. Der Zugriemen sucht

durch seine Verkürzung die Stäbe auseinanderzuschieben, also das
Kniegelenk zu strecken.

Daß man den Gummizug vorteilhaft auch zur Korrektion des
Klumpfußes benutzen kann, ist schon gelegentlich des Gipsverbandes
erwähnt (vergl. Fig. 105), und die beifolgende Abbildung einer von
Blanc herrührenden Klumpfußmaschine (Fig. 138), welche aus Volk-
manns Arbeit in Pitha- Billroths Chirurgie entnommen ist, zeigt

uns eine ältere und einfachere Anwendungsweise der Gummizüge als

bei dem neuen Apparate von Finck in Charkow.
Eine andere Form der distendierenden Elraft der Gummizüge

werden wir später bei verschiedenen Stützkragen für den Kopf kennen
lernen. Die Fig. 139, Levachers Kopfstütze aus dem Jahre 1764
darstellend, zeigt, wie man sich in dieser Beziehung zu helfen wußte,
als man die elastischen Zügel noch nicht kannte, und lehrt uns zu-

gleich den Urtypus des noch heute viel angewandten Sayre sehen
Jury mast kennen.

6. Zug- und Briickfedern.

Ein weiteres wichtiges Hilfsmittel der Orthopädie sind Federn,
aus dünnen Stahlstäben oder Stahl- und Messingdraht hergestellt,

deren Streckkraft, wenn sie durch Beugung gespannt werden, sehr

bedeutende Wirkungen auszuüben vermag.
Hierher gehört der originelle Apparat von
Stillmann zur Korrektion des runden Rückens
mittels zweier Druckpelotten (Fig. 140), welche
von einem Beckengürtel entspringen und
durch eine Art Winkelhebel mit Hilfe von
ilchselgurten (letztere nicht abgebildet) gegen
den Thorax herangehalten werden. Aehnlich
wirkt der bekannte NvROPsche Redressions-
apparat, wobei eine kräftige, halbkreisförmig

nach hinten umgebogene Stahlfeder mit Hilfe

von Achselriemen, welche an einem Querarm
angebracht sind, gegen die Rückenruudung an-

gepreßt wird. Ferner sind hier zu nennen
eine Anzahl von Redressionsapparaten für das

kontrakte Knie, besonders die energisch wir-

kende HESSiNGsche Schlägerldinge, welche, iiber

einem auf den Kniescharnieren des Schienen-

hülsenapparates stehenden halbkreisförmigen

Bügel befestigt, an ihren Enden mit Hilfe von
SchnaUenriemen gegen Ober- und Unterschenkel

herangezogen wird. Ebenso der ältere Apparat von Oehler, bei

welchem statt der Schlägerklinge ein auf der Außenschiene ange-

brachter Stahldraht durch Niederbiegen seiner Enden in ähnlicher

Weise angespannt wird. Fig. 141 zeigt die ingeniöse Vorrichtung
von Heather-Bigg zur Korrektion von Kniekontrakturen mit Sub-

Fig. 140.
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luxatioii des Unterschenkels. Die Seitenscharniere sind aus je

zwei übereinander stehenden Gelenken zusanunenf^-eset/t, und vier

daran befestigte kräftige Druckspiralen suchen mit Hilfe von
Hebeln und Zng-kappen den Tibiakopf in die riclitige Lage
zurückzuführen. Ganz ähnlich wirken die bei(h^ji Zugspiralen auf

dem Fig. 142 abgebildeten Esch-
BAUMschen Recinktionsapparate,

der ebenfalls mit Doppelgelenken
und Seitenhebelu ausgerüstet ist,

welch letztere rechtwinkelig auf
dem die Seiteustaugen verbin-

denden Zwischenglied stehen.

Fig. 141. Fig. 142.

Eine neue Art von Federapparaten bilden die HEUSNERschen
Stahldrahtserpentinen, hergestellt aus 15— 20 Windungen von kalt

gebogenem Stahldraht verschiedener Stärke, deren ösenförmige Enden
nach Bedarf gerade oder rechtwinkelig aufgebogen sind (Fig. 143).

Für viele Zwecke ist es besser, z;wei aufeinander liegende Federn
zu kombinieren, in der Weise, daß ihre Enden ineinander übergehen,
wie es die untere Abbildung zeigt, weil man so dünneren Draht

Fig. 143.

benutzen kann, und die Federn nicht so leicht eine ungehörige
Biegung annehmen. Besonders gut eignen sich dieselben zm\Kor-
rektion von Fußdeformitäten. Bei der so häufigen angeborenen Eiu-

wärtsrichtung der Füße bei Kindern läßt man Nachts eine Feder
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tragen, deren Enden von rückwärts in Längskulissen der Absätze
leichter Schuhe eingeschoben werden. Will man umgekehrt Einwärts-
rotation, z. B. bei der Nachbehandlung der angeborenen Hüftluxation,

herstellen, so schiebt man die Federenden von vorne her in die

Schuhsohlen ein, wodurch die auf Fig. 144 A abgebildete Fußstellung
eintritt. Biegt man die Enden recht-

winkelig um und schiebt die Feder
von vorne her ein, so werden
die Füße in Pronationsstellung ge-

dreht (Fig. 144 B), und dieses Ver-
fahren hat sich als recht wirksam
erwiesen für kontrakteu Plattfuß.

Schiebt man die umgebogenen

B

D

Fig. 144 A—D.

Federenden von rückwärts her ein, so wirkt die Feder supinierend,

wie es bei Klumpfuß steilung erwünscht ist (Fig. 144 C). Damit die

Füße die dem Schuh aufgezwungene Drehung mitmachen, ist es

nötig, sie mit einer Spannlasche auf der Sohle zu fixieren. Natürlich

kann man die Feder ähnlich wie die Seitenstangen beim ScARPAscheu
Apparat auch bei Tagesschuhen verwenden, indem man sie von außen
her in eine Querkulisse einschiebt und dann mit Hilfe elastischer

Bänder gegen den Unterschenkel heranzieht (Fig. 144 D). Damit sie



in diesem Falle die

letztere an der oberen
unteren Seite Metallplättchen,

deren Ränder durch die Sohle

mit Stiften vereinigt werden.

Die Laschenbänder können in

diesem Falle nicht unter den
Füßen geschlossen werden,

wie bei den Nachtschuheu,
sondein müssen durch be-

sondere kleine Querkulissen
der Sohlen durchgezogen und
auf dem Fußrücken zusam-
mengebunden werden. Figur
145 zeigt die Anwendung
einer sehr kräftigen, rinnen-

artig gebogenen und mit
derbem Filz gepolsterten

Feder als Flexionsapparat
für einen strecksteifeu Ellen-

bogen durch Anwickelung
^egen dessen Rückseite. Na-
türlich könnte mau eine

schwächer gebogene Feder
in umgekehrter Weise gegen
Flexionskontrakturen be-

nutzen, indem mau sie gegen
die Beugeseite befestigt. Eine
ebenfalls praktische und be-

währte Auwendungsweise,
welche für die Krankenhaus-
behandlung paßt, ist auf
Fig. 146 dargestellt. Der
linke Ober- uud Unterarm
sind umhüllt mit Verbänden
aus Filz- und Stärkebinden,
welche mit Hilfe des Harz-
sprays an die Haut festge-

klebt sind. In die Binden-
touren sind Schiebekulissen
eingelassen, hergestellt aus
den oben beschriebenen Ein-
lageschienen, indem letztere
in der Mitte wie ein U mit
engem Zwischenraum zu-

sammengebogen und bis auf
den frei bleibenden Endspalt
zugewickelt werden. In die

nach oben resp. unten ge-
richteten Mündungen wird
eine längere Serpentinfeder
mit ihren Enden einge-
schoben

, wodurch dieselbe

Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I.
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inandertreibt, legt man über

Fig. 145.

Fig. 146.

16
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eine halbkreisförmige Biegung erhält und eine kräftig streckende
Wirkung entfaltet. Man kann sich auch auf das Anbringen nur
einer Schiebekulisse am Unterarm beschränken und das entsprechend
umgebeugte obere Federende einfach am Oberarm anwickeln. Auch
für X-Bein kann die Serpentinenfeder in Verbindung mit zwei, bloß
Nachts zu tragenden Lederkapseln für die Unterschenkel und Füße
angewendet werden, wie Fig. 147 zeigt. Die Feder wird in Längs-
kulissen an den Innenseiten der Unterschenkelhülsen von unten her
eingeschoben, drückt dann die Kniee kräftig nach außen, die Füße
nach einwärts. Fig. 148 A zeigt die Feder in Verbindung mit einem
Hüftbügelkorsett und einem Schien enhülsenapparat als Korrektions-
mittel gegen Flexions- und Adduktionskontraktur bei einer nicht

reponiblen angeborenen Hüftluxation. Befreit man dieselbe aus ihrem
Fig. 148 B abgebildeten Be-
festigungshaken , so krümmt
sie sich in der Pfeilrichtung

nach rückwärts und aufwärts
;

hakt man sie wieder fest, so

übt sie eine kräftig redres-

sierende Wirkung in derselben

Richtung aus. Fig. 148 C stellt

das lose HESsiNGsche Schiebe-

oder Ringgelenk vor, welches
in diesem Falle zur Verbindung
der Seitenstange mit dem Kor-
sett verwendet wurde. Dasselbe
ermöglicht die Schiebungen der
Seitenstange , dient außerdem
zur Sicherung einer bestimmten
Rotationsstellung des Beines,

welche durch Vor- oder Rück-
wärtsversetzung der Oese in

stärkere Einwärts- oder Aus-
wärtsdrehung verwandelt wer-

den kann. Auch am Korsette

selbst sind Serpentinenfedern

als Stützen der Achselkrücken
benutzt, sie sind in diesem
Falle zweckmäßiger als die

gewöhnlichen festen Stahlstäbe, weil letztere wegen der starken

Schwankungen des Oberkörpers gerne abbrechen, während die elasti-

schen Federn sich anpassen und nachgeben. Ihre unteren Enden
werden nicht festgeschraubt, sondern durch Einschieben in Leder-

täschchen, die an den Hüftenbügeln hängen, befestigt. — Fig. 149 A
endlich zeigt einen zur Nachbehandlung eingerenkter Hüftluxation

dienenden Apparat des Verfassers. Ein LederkoUer ist durch zwei

kräftige, seitlich aufgenähte Serpentinenfedern, welche in weiches

Leder eingeschlossen sind, mit zuschnürbaren ledernen Oberschenkel-

hülsen verbunden. Die Federn halten durch eine entsprechende

Biegung die Beine in abduzierter Stellung und können sich infolge

ihrer Umhüllung in sagittaler Richtung nur wenig bewegen, ver-

hindern daher stärkere Flexion. Um die Beine laufen zu den

Schuhen hinab Spiralfedern aus stricknadeldickem Stahldraht, welche

Fig. 147.
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uiiteii durch Einschiebimg- in dünne Metallröhrchen, die aus der

Sohle hervori-agen und senkrecht aufgebog-en sind, befestigt werden

(Fig. 149 C). Durch Anziehen des oberen Federendes im Sinne

der Einwärtsrotation wird auch das untere Ende mit den Füßen nach

einwärts g-edreht und in dieser gegen die Wiederverrenkung zweck-

mäßigen Stellung durch die aus der Fig. 149 B ersichtliche ein-

A B

Fig. 148 A—C.

fache Fixatiousvorrichtung festgehalten. Auf der obersten Spiraltour sind

nämlich perlenartige Verdickungen in tingerbreiten Abständen auf-

gelötet. Wird nun diese Tour in die Haken zweier an der Kapsel
aufgenähter Krampen gelegt und mit elastischem Zug nach unten
gehalten, so wird das Aufdrehen der Spirale durch die auf dem Drahte
angebrachten Knötchen verhindert. Durch eine ähnliche Spiralfeder,

welche oben an der Achselkrücke eines Korsettes, unten an einer

16*
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Vorderarm- und Handkapsel ang-eheftet wird, kann man Einwärts-
stellungen des Armes, wie sie bei spastischer Paralyse, frühzeitigen
Epiphysenlösungeu etc. vorkommen, erfolgreich bekämpfen.

A B

Fig. 149 A—C.

7. Schraiilbeiikraft.

Die Schraube eignet sich besonders zur Ausübung langsam fort-

schreitender, energischer und genau zu bemessender Kraftwirkungeu
sowie^zur Fixation des Erreichten auf jeder Stufe ; unentbehrlich ist

sie zur Zusammenfügung von ilpparatenteilen. Im Altertum und
Mittelalter, wo die Auswahl der Hilfsmittel eine beschränktere war
als heutzutage, wurde von der Schraubenkraft eine desto ausgedehntere
Anwendung gemacht. Daher ist auch bei den heutigen Schrauben-
apparaten ein Fortschritt gegen die Zeiten, wo die Panzerschmiede-
kunst aus jedem tüchtigen Schlosser auch einen Yerfertiger ortho-

pädischer Apparate schuf, kaum zu verzeichnen. Es erheUt dies

sofort aus der Betrachtung des Fig. 150 abgebildeten kunstvoUeu
Oplomochlion des Fabricius ab Aquapendente , einer Zusammen-
fassung aller gebräuchlichen orthopädischen Redressionsmittel aus dem
16. Jahrhundert, in Gestalt einer Ritterrüstung, leider ohne ein Wort
der Erklärung, daher nicht in allen Einzelheiten verständlich. Wir
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erblicken darauf eine soo-enannte Minerva, d. li. eine helrnaiti^e Kopf-
iimhülluno- mit 8cliraubenvorrichtunft-en in der Nackeii^n'<i-('ii(l (I^Mj^^. lOO 15),

um den Kopf passiv in verschiedener Iliclitun<i- zu beweji^en, wie es bei

Halswirbelcaries und Caput obstipuni erwünscht sein kann. Eine von

M

den Schultern über den Scheitel geführte Schnur mit Triebschraube
auf der Höhe dient zur Neigung nach rechts oder links, eine senk-
recht gestellte Schraubenspiudel auf der oberen Eückengegeud zum
Höher- und Tieferstellen des Helmes. Ein Brustharnisch, aus zwei
um eine Querachse beweglichen Abteilungen gebildet und mit schulter-

blattähnlichen Pelotten ausgerüstet, war, wie es scheint, zur Korrektion
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von Höckern der Wirbelsäule bestimmt. An der Vorderseite (Fig. 150x1)

sind ebenfalls Pelotten mit Druckschrauben ang-ebracht, wohl zum
Zurückdrängen vorstehender Rippenpartien. An der Nabel- und Leisten-

gegend sind Bruchbänder von der damals üblichen Gestalt sichtbar.

Am rechten EUenbogen bemerkt man eine zur Streckung und Beugung
dienende Schraubenspindel ganz ähnlicher Art, wie sie neuerdings von
GoLEBiEwsKY wicdcrerfunden wurde. An der linken Hand gewahren
wir Druckhebel zum Niederbeugen des

versteiften Handgelenkes sowie der ein-

zelnen Finger. An der rechten Seite ist

ein zweiarmiger Hebel mit rückwärts
aufgebogenem Schwanzende sichtbar,

wahrscheinlich zur Beseitigung von
Flexionskontrakturen mit Hilfe einer

Fig. 151. Fig. 153.

um das hakenförmige Ende befestigten Schnur bestimmt. Die Bein-

schienen sind mit dem Beckengürtel durch Schrauben in verschiedener

Richtung drehbar zusammengefügt. An der Vorderseite des linken

Knies ist ein in frontaler Richtung wirkendes Scharnier mit Sperrrad
und Schnappfeder augebracht, wohl zur Korrektion von X- und
0-Bein bestimmt. An der hinteren Seite der Fußgelenke ist links eine

Schraubenvorrichtung zum Heben und Senken der Ferse, also für

Spitz- und Hakenfuß, rechts eine solche für Supination und Pronation
sichtbar. Wir reproduzieren auf Fig. 151 einen Schraubenapparat zur
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Streckung- des EUenbog-ens aus dem Feldaizeiieibucli des StialSburg-cr

Wundarztes Hans v. Gerssdorf. Er ist ganz ähnlich den bei<annten

Streckapparaten Burows und Eulenburgs, wie der Fig-, 152 abge-

bildete Kniestreckapparat des Fabricius Hildanus mit den neu-

zeitigen Apparaten von Wilh. Busch und von Gross übereinstimmt.

A B

D

Lutter

Fig. 154 A—D.

Die eigentliche Domäne der Schraubeuredression war bis zum Be-
kanntwerden der Gummizüge und Serpentinenfedern der Klumpfuß,
wobei es galt, das verkrümmte Glied durch langsam fortschreitende
Wirkung in drei Richtungen zu korrigieren. Daß auch hier im
Mittelalter schon Vortreffliches geleistet wurde, beweist außer dem
Oplomochlion der auf Fig. 153 abgebildete Apparat des Fabricius
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HiLDANUs, bei welchem die Außenkante des Fußes mit Hilfe einer

zwischen beide Hälften der äußeren Seitenschiene eingeschalteten

Schraubenspindel nebst Führungsstiften in die Höhe gehoben werden
kann.

Fig. 154 A—D sind einige der zahlreichen neueren Schrauben-
apparate für den Klumpfuß wiedergegeben, deren Einrichtung und
Autor aus den Abbildungen ersichtlich ist. Die meisten leiden an
dem Fehler, daß die Erfinder zu viel Geist auf die redressierenden

Schraubenvorrichtungen und zu wenig auf die gute Fixation des

Fußes im Apparate verwendeten, ohne welche alle Mühe vergeblich ist.

Vielfach begegnen wir
bei den Klumpfuß-
maschinen statt der
Zugschraube der we-
niger Eaum beanspru-
chenden Schnecken-

schraube oder
Schraube ohne Ende,
wie z. B. am Hossard-
schen Skoliosenappa-

rat, an der Stro-
MEYERschen Knie-
streckmaschine und
vielen Minerveu. Auf
Fig. 155 ist der Heus-
NERSche Schrauben-
korrektionsapparat

gegen Hohlfuß abge-

bildet, auf Fig. 156
Hennequins Disten-

sionsschraube zum Auseinanderdrücken zweier strecksteifer Ober-
schenkel, von Hoffa auch benutzt, um den herabgestreckten ver-

steiften Oberarm gewaltsam von der Brust zu entfernen.

Fig. 156.

8. Meclianisclie Hilfsmittel an ortliopädisclieii Apparaten.

Bei der Herstellung der orthopädischen Apparate kommen eine

Eeihe mechanischer Hilfsmtttel zur Verwendung, deren wichtigste auf

Fig. 157 abgebildet und mit Hilfe einiger kurzer Bemerkungen ohne
weiteres zu verstehen sind:

1 Verschiebliche Verbindung zweier Seitenstangen mit Hilfe von Schlitzen und
Schrauben.

2 Eine anderweitige Schiebevorrichtung.

3 Verbindung mittelst Flügelschraube und schlitzförmigen Durchlasses.
4 Verlängerung einer Schiene mit Hilfe von Zahnstange und Zahnrädchen.
5 Verlängerung mit Hilfe einer Schraubenspindel.

6 Zusammenfügung zweier runder Stangen mittelst Bajonettverschlusses.

7 Zusammenfügung mittelst Einschiebung und Haftschraube. Die Schraube
faßt in eine Kreisfurche des Stiftes, verhindert bei mäßigem Andrehen sein Heraus-
rutschen und gestattet gleichzeitig kreisförmige Bewegungen. Bei festem Andrehen
wird der Stift völlig fixiert.

8 Kugelgelenk. Die aus zwei Hälften zusammengesetzte Hohlkugel kann durch
eine Schraube fester oder lockerer gestellt werden.

9 Einfaches Scharniergelenk.
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20 21

Fig. 157, 1—22.

22
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10 Eingefrästes Scheibenscliarnier. Die aufeinander schleifenden Stangen sind

bis zur halben Dicke ineinander versenkt; die obere Gelenkstange hat ein rundes,

die untere ein viereckiges Loch für den entsprechend gestalteten Nietstift. Die Ver-
bindung ist eine festere, die Abnutzung eine geringere als bei Fig. 9, da die Last
nicht nur von der Stiftachse, sondern in der Hauptsache von der Umrandung der
versenkten Scheiben getragen wird. Die Hemmung der Bewegung erfolgt durch
Gegeneinanderstoßen der Metallnasen a—a^. Durch Zurückfeilen der letzteren kann
die Exkursionsbahn beliebig vergrößert werden.

11 Zweilippiges Scharnier. Die obere Gelenkstange rotiert in einem zwei-

hppigen Gelenkspalt der unteren. Die Hemmung erfolgt durch eine an der
oberen Stange vorstehende Nase, welche die Streckung nur bis zur geraden Linie

gestattet.

12 Auseinandernehmbares Scharnier. Der obere Gelenkteil hat vorne einen in

das Nietloch führenden Ausschnitt. Der Niefczapfen ist von oben nach unten ab-
geflacht. Bei rechtwinkliger Stellung kann die obere Gelenkscheibe mit ihrem Spalt

auf den abgeflachten Nietzapfen geschoben werden. Geradlinig gedreht, wird sie

darauf festgehalten.

13 Kombination eines über die Fläche biegbaren sogenannten Baudscharnieres
mit einem Scheibenscharnier, wie sie öfters an Hüftapparaten benutzt wird, um Be-
wegung in sagittaler und frontaler Richtung zu gestatten. Die Schlitze und
Schraubenlöcher dienen zur Fixation in beliebigem Winkel.

14 Scharnier eines amerikanischen Kunstbeines. Der Scharnierbolzen ist

zusammengesetzt aus einem von innen eingeschobenen hohlen Bolzen und einer von
außen in diesen hineingedrehten Fixationsschraube {A). Durch einen an der inneren
Umrandung des Gelenkloches vorragenden Dorn (B), welcher in einen entsprechenden
Ausschnitt am Kopf des Bolzens paßt, ist letzterer unverrückbar mit der unteren
Gelenkstange verbunden. Vor Einfügung des Gelenkbolzens wird ein stählerner Ring ( C)
über ihn geschoben, der, wie der Bolzen selbst, besonders gehärtet ist. Der Ring
wird mit Hilfe eines Spaltes und eines in diesen greifenden Dornes (Z>) im Gelenkloch
der oberen Seitenstangen unverrückbar mit letzterer vereinigt. Die Drehbewegungen
finden daher ausschließlich zwischen der breiten und harten Oberfläche des am
unteren Gelenkloch fixierten Bolzens und des am oberen Gelenkloch fixierten Ringes
statt. Eine Abnutzung ist fast ausgeschlossen.

15 Die SxiLLMANisrsche Sektorenschiene zur Fixation eines Gelenkes in jeder

Winkelstellung mit Hilfe einer halbkreisförmigen, geschlitzten Metallplatte und zweier
Flügelschrauben. Schlitze in den Seitenschienen gestatten gleichzeitig die Verlängerung
und Verkürzung der letzteren.

16 Feststellung des Kniegelenkes in Streckstellung durch einen das Gelenk
überbrückenden und auf die Seitenstangen festgeschraubten Stahlbügel.

17 Regulierung der Bewegung eines sagittal wirkenden Hüftscharnieres durch
die GuERiNsche Stellschraube. Der Apparat stellt die Anwendung bei der Schede-
schen Abduktionsschiene zur Nachbehandlung der angeborenen Hüftluxation dar.

Beim Anziehen der Schraube wird das obere Schienenende um den Drehpunkt des

Scharnieres (a) gegen den Trochanter, der Kopf also in die Pfanne gedrückt; da-

gegen das untere Ende der Oberschenkelkapsel in Abduktionsstellung gezwungen;
alles natürlich nur unter der, nicht leicht zu erfüllenden, Voraussetzung, daß die

obere Befestigung der Seitenstange an dem Beckengürtel einen genügenden Gegen-
halt zur Ausübung derartiger Kraftäußerungen gewährt.

18 Bewegung zweier artikulierter Stangen durch eine Schneckenschraube.
19 Regulierung mit Hilfe von Sperrrad und Feder. Die Umdrehung kann nur

in der Pfeilrichtung erfolgen. Konstruktion von der Sohle des BARDENHEUERschen
Klumpfußapparates.

20 Feststellung eines Kniescharnieres durch Herunterschieben eines Riegels in

einen Ausschnitt des unteren Gelenkteiles. Wird hauptsächlich bei Kunstbeinen
benutzt.

21 Drücker mit Stellzapfen und gelochter Sektorenplatte zur Feststellung eines

Gelenkes in beliebiger Beugestellung.
22 Klemmverschluß zur Befestigung eines runden Eisenstabes.

Fig. 158 A—E zeig-en die vom Verf. beiiutzteu Biegeapparate.

Fig. 158 A und B sind armlange stählerne Hebel, um flache Stahlstäbe, welche
in den Schraubstock gespannt werden, mit Hilfe der am Ende eingefeilten Oesen
über die Kante zu biegen.

Fig. 158 C und D sind kürzere, zum Biegen über die Fläche bestimmte In-

strumente.
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Fig. 158 E ist ein Ringhebel von der Länge des Vorderarmes, dessen gepolsterte

Enden zum Nachbiegen bereits mit Stoff überzogener Korsettbügel bestimmt sind.

Fig. 158 F ist ein Hessin Gscher Dressicrschlüssel.

Fig. 158 G ist das TnoMASsche Biegeinstriiment.

Fig. 158 A—G.

9. Grelenkacliseii.

Für alle mit Gelenken ausgerüstete Schienen ist es von der
größten Bedeutung, daß die Drehpunkte ihrer Achsen genau mit
jenenf der Körpergelenke übereinstimmen; anderenfalls sind Yer-
schiebuugeu und Einldemmuugen beim Gebrauch unvermeidlich. An
der Schulter und der Hüfte kann man eine für alle Bewegungen
richtige Stelle zum Anbringen der künstlichen Gelenke nicht angeben

;

eine Kugel hat eben nur einen Mittelpunkt, und jeder außerhalb des-
selben gewählte Punkt muß ungenau sein. Beschränkt man aber, wie
es gewöhnlich geschieht, die Bewegungen auf die sagittale Ebene, so

läßt sich der Fixationspunkt für ein entsprechendes Scharniergelenk
exakt genug angeben. Derselbe liegt für die Schulter in einer durch
die Mitte des äußeren Eandes beider Aki^omien gelegten Frontal-
ebene daumenbreit unter der Kante. Am Ellenbogen verläuft die

Gelenkachse durch die Spitzen der beiden Epikondjden. Die Längs-
achse für Rotationsbewegungen des Vorderarmes geht unten durch
das Köpfchen der Ulua, oben durch jenes der Speiche und trifft in
ihrer Verlängerung nach oben den Humeruskopf. Da der Vorderarm
bei den Rotationsbewegungen seine Form ändert, darf eine ihn um-
schließende Kapsel, namentlich in ihren oberen Partien, nicht fest

anschließen. Beim Handgelenk werden Seitenscharniere ein wenig
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unterhalb der Griffelfortsätze von Radius und Ulna angebracht. Beim
Fußgelenk verläuft die Drehachse von der Mittellinie des Außenknöchels
etwas oberhalb seiner Spitze horizontal nach einwärts zu einer über
die Mitte des inneren Knöchels gezogenen Senkrechten. Das innere

Ende der Achse liegt kleinfingerbreit tiefer als die Spitze des Innen-
knöchels. Beim Hüftgelenk verläuft die Achse für ein sagittal wii^-

kendes Scharnier durch die Mitte beider Oberschenkelköpfe und endigt

außen kleinfingerbreit unterhalb der Spitze des Trochanters, ein wenig
vor dessen Mittellinie. Soll Bewegung in frontaler Richtung gestattet

werden, so kann man ein entsprechend wirkendes Bandscharnier dicht

oberhalb oder unterhalb hinzufügen. Die Lage eines solchen stimmt
dann freilich mit der natürlichen Achse so wenig überein, daß die

Funktion sehr mangelhaft ausfallen muß. Besser ist es in diesem
Falle, sich des Fig. 148 C abgebildeten losen Ringgelenkes zu bedienen.

Einige Schwierigkeiten besonderer Art bereitet auch das Knie-
gelenk für die Konstruktion von Seitenscharnieren. Am Knie rollt

nicht der Oberschenkel, entsprechend einer gewöhnlichen Darstellung,

wie ein Rad über die flache Gelenkfiäche des Schienbeinkopfes hin
— eine solche Bewegung ist durch die Anordnung der seitlichen und
schrägen Bänder ausgeschlossen — vielmehr schleift der Tibiakopf

auf den Oberschenkelkondylen nach vor- und rückwärts um einen

festen oder doch beinahe unverrückbaren Mittelpunkt. Hierbei ist zu

beachten, daß die Oberfläche der Kondylen nicht walzenförmig, sondern
spiralig gestaltet ist, und zwar in einer von hinten nach vorne an
Steilheit rasch zunehmenden Kurve, so daß der hinterste Radius der

in Betracht kommenden Gelenkpartie sich zu dem vordersten nach
H. V. Meyer verhält wie 4 : 7. Infolgedessen sind die Seitenbänder

(nicht auch das hintere Kreuzband !) bei der Flexion erschlafi't ; dagegen
werden sie bei zunehmender Streckung immer stärker angezogen
und erreichen die strafi'ste Spannung bei gerader Beinstellung, während
eine Ueberstreckung nur bei pathologisch gedehnten Bändern möglich
ist. Der Zweck dieser Einrichtung, welche durch Fig. 159 A erläutert

wird, ist der, daß beim Stehen und Gehen das Knie stramm gestellt,

beim Sitzen aber gelockert werden soll, so daß Rotationen des Fußes
nach außen und innen möglich sind, wie es hierbei bequem und nützlich

ist. Wie aus der Abbildung weiter hervorgeht, ist der i^ür die Be-
wegungen des Schienbeinkopfes bestimmte xlnteil der Oberschenkel-
rolle hinter die Längsachse des Schaftes zurückverlagert. Es ist hierin

ein wichtiges Sicheruugsmittel gegen unvermutetes Einknicken ge-

geben und wir werden später in dem xibschnitt „über künstliche Glied-

maßen" sehen, daß auch die Technik der Kunstbeine sich diese An-
ordnung zu Nutze gemacht hat. Noch besonders wichtig ist die

Rückverlängerung des Kniescharniers bei Beinapparateu für korpulente

Personen, wobei der tragende Punkt des oberen Kapselraudes sehr

weit hinter die Beinachse zu liegen kommt. Hier entstehen bei jedem
Schritte die unangenehmsten Schiebungen, wenn nicht das Gelenk
einigermaßen der am hinteren Beinrande herablaufenden trageudeu
Linie genähert wird. Die Achse der Gelenkspirale verläuft durch die

Spitzen der Epikondjden und liegt annähernd kleinfingerbreit von dem
hinteren und daumenbreit von dem unteren Rande der GelenkroUe ent-

fernt. Legen wir bei den Seitenscharnieren in Rücksickt auf den er-

wähnten Längenwechsel der Radien den Drehpunkt der Seiteuscharniere

noch etwas mehr nach oben und vorn, so werden wir annähernd das
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Kiclitige treffen. Die Scharniere lieg-en dann noch immer hinter dei-

Mittellinie des Heines, und die Seitenschienen müssen somit am Knin

ein wenig' nach hinten ausbieg^en. Handelt es sich um Korrektion

von Flexionskontraktur mit Neig-ung- zu Subluxation, so wird man
den Drehpunkt des Scharnieres noch etwas nach vorne und oben bis

gegen die Mittellinie hin verschieben, weil durch zu kurz bemessene
Radien das Auflaufen und Festklemmen des Tibiakopfes auf der

Oberschenkelrolle begünstigt wird. Braatz hat, um dieser Schwierig-

keit zu beg-eguen, ein anderes Auskunftsmittel ersonnen, indem ei-

statt fester Scharnieigelenke Sektorenschienen mit ausziehbaren Radien
einschaltete und den Führungsschlitzen für die Flüg'elschrauljen, durch

welche die Yerläng-erung bewirkt wird, eine etwas steilere Kurve
gab, als der spiraligeu Oberfläche der GelenkroUe entspricht. Hoffa

A B

Fig. 159 A u. B.

hat eine entsprechende Vorrichtung- am Schienenhülseuapparate ver-

wendet und erläutert Zweck und Einrichtung derselben durch Auf-
nageln einer BRAATZschen Sektorenschiene auf die skelettierten

Knochen eines Kniegelenkes (vergl. Fig. 159 B). AUein es darf nicht

übersehen werden, daß der Apparat am Beine des Patienten nur dann
richtig funktionieren kann, wenn die Kapseln von Ober- und Unter-
schenkel ebenso unverrückbar mit den Knochen und Weichteilen ver-

bunden sind wie die Schienen am Demoustrationsobjekte. Das ist nun
keineswegs der Fall. Wird noch die Oberschenkelkapsel durch die

Aufstützung auf den Sitzknochen und die konische Gliedoberfläche
einigermaßen am Hinaufwandern verhindert, so wird doch die Uuter-
schenkelkapsel, wenn man ihr eine derartige Leistung zumutet, un-
fehlbar nach abwärts rutschen. Sie wird das so weit tun. bis sie

eine Hemmung findet durch die Spanulasche, welche durch ihre Be-
festigung an der Apparatensohle den Fußrücken nach abwärts zieht.
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somit die Wirkung der BRAATZschen Sektorenschiene einzig und allein

von der guten Befestigung des Fußes an der Apparatsohle abhängt, so

können wir denselben Erfolg einfacher mit Hilfe der etwas nach vorn
und oben verlagerten Seitenscharniere erreichen, wenn wir nur immer
für die nötige Anspannung der Extensionsvorrichtung Sorge tragen. In
einem zweiten Akte wird dann das Yorwärtsschieben des Schienbein-

kopfes besorgt, sei es durch Händekraft oder durch Anwendung eines

mechanischen Hilfsmittels.

10. GrehscMenen und ScliienenMlsenapparate.

Aus dem Altertum und Mittelalter sind uns Versuche, Brüche
und Gelenkerkrankungen der unteren Extremitäten ambulant zu be-

handeln, nicht bekannt. Seutin war, wie es scheint, der erste,

welcher diesen Gedanken faßte und mit Hilfe seines bereits be-

schriebenen Pappverbandes zur Ausführung
brachte. Die Patienten traten freilich nicht

mit der kranken Seite auf, sondern gingen
mit Hilfe von Krücken und einer Sohlen-

erhöhung unter dem gesunden Fuße umher,
während das herabhängende kranke Bein mit

einer unter der Sohle herlaufenden und über
den Nacken geführten Binde gestützt wurde
(Fig. 160). Die Ehre der Erfindung des

ersten wirklichen Gehapparates für die kranke
Extremität, wobei letztere freischwebend und
extendiert in einer das Körpergewicht tragen-

den Schiene hing, gebührt den Nordameri-
kanern Davis und Bauer. Bire Apparate
sind von Taylor, Sayre, Judson, Shaffer,
Roberts, Hutchinson, Whitehead, Lo-
vett u. A. mannigfach abgeändert und bei

uns in der TAYLORSchen Modifikation be-

kannt geworden.
Etwas später hat Thomas in Liverpool

die Hüftkranken mit seiner bekannten, über

Rücken und Oberschenkel herablaufenden
und mit zwei halbringförmigen Querspangen
ausgerüsteten Fixationsschiene in ähnlicher

Weise wie Seutin ambulant behandelt. Für
Erkrankungen des Knies hat Thomas eine richtige Gehschiene von
einfacher und zweckmäßiger Beschafienheit konstruiert, wobei das

Bein durch einen schräg aufsteigenden, gepolsterten Sitzring frei-

schwebend getragen und die Extension durch einen um den oberen

Fußteil gelegten Lederkragen mit Hilfe von Zugschnüren, die zum
unteren Ende der Seitenstangen verliefen, ausgeübt wurde (Fig. 161).

Weiterhin haben Harbordt, Heusner, Hoeftman, Liermann,
Bruns, Hoffa, Lorenz u. A., meist wohl angeregt durch die in-

zwischen bekannt gewordenen HESsiNGschen Schienenhülsenapparate,
mehr oder weniger zweckmäßige Gehschienen bekannt gegeben. Wir
bilden diejenige des Verf.s ab, wie derselbe sie in dem Barmer
Krankenhause seit dem Jahre 1887 (meist ohne Hüftstück) zur Be-

handlung hochsitzender Oberschenkelbrüche, sowie Erkrankungen der

Fig. 160.
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Beingelenke benutzt (Fig. 162). — Die Schiene, die für jeden einzelnen

Fall mit Hilfe des Ivrankenhausschlossers in einigen Stunden ange-
fertigt wird, hat einen Sitzring, der mit derbem Sohlenfilze bekleidet

ist, und die Extremität wird mit dem HEUSNERschen Harzkh:;be-

verbande extendiert und fixiert. Die Anlegung geschieht, indem das

Glied mit schweren Gewichten, die einerseits an das Bein, anderer-

seits an das obere Ende der Schiene an-

gehängt werden, in letztere hineingezogen
wird, worauf die Seitenstangen den Bein-
formen genau adaptiert und mit gestärkten

Gazebinden angewickelt werden.
Hessing hat aus der Unsumme der

vorhandenen Stütz-, Extensious- und Kor-
rektionsapparate für die untere Extremität
mit überraschendem Scharf-

blick das Wesentliche heraus-

genommen und daraus einen

für die meisten Fälle ver-

wendbaren Universalapparat
geschaffen, welcher sich durch
Zweckmäßigkeit und Eleganz
auszeichnet (Fig. 163 A u. B).

Ueberall ist das Prinzip

der Entlastung und Distraktion

gewahrt; daneben werden mit
Hilfe von Gummizügen und
Stahlfedern korrigierende Wir-
kungen ausgeübt. Das Material

bilden geschmiedete Stahl-

stangen und Hülsen aus Hart-
leder, welche, um Druck auf

einzelne Punkte zu vermeiden,
möglichst breite Flächen über-

decken. Nachdem die Modelle
in der früher besprochenen
Weise fertiggestellt sind, wird
das aufzuziehende Leder, wel-

ches man zu dem speziellen

Zwecke vorbereitet aus der
Fabrik bezieht, nach den auf-

gezeichneten Formen ausge-
schnitten, einige Stunden in

heißem Wasser, dem ein wenig Fig. 161.

flüssiger Leim zugesetzt ist,

geweicht, gewaschen, geknetet und schließlich unter Anpressen,
Streichen, Ziehen mit kräftigen Zangen auf die Form gespannt und
an den Rändern festgenagelt, dann die Umrisse der Yerstärkuugs-
rippen durch wiederholtes Ueberstreichen mit einem glatten Knochen-
oder Hornspatel eingepreßt und die Erhöhungen herausgearbeitet.
Nach dem Trocknen werden die Haftplättchen zum Anschrauben
der Seitenstangen durch entsprechende Ausschnitte des Leders
freigelegt, die Kapseln beschnitten, mit den Rippen vernietet, ge-
glättet, lackiert und mit WoUstoff oder dünnem Filze ausgefüttert.

Fig. 162.
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Die Seitenstangen werden aus dreifach raffiniertem (d. h. durch-
g-eschmiedetem) Stahl hergestellt, mit den bereits beschriebenen
Gelenken und Verläng-erungsschlitzen versehen, g-efeilt, g^eschlichtet.

poliert und auf dem Modelle mit den Kapseln verschraubt, wobei auf

richtigen Sitz und Zen-
trierung der Gelenke
besondere Eücksicht zu

nehmen ist. Der fertige

Apparat legt sich mit

seinem oberen Ende
nach Art eines künst-

lichen Beines unter den
Sitzknochen, wo er eine

entsprechende , durch
Auskragung der oberen
Kante gewonnene,

daumenbreite Sitzfläche

hat. Der Kapselrand
muß an dieser Stelle

horizontal verlaufen

oder selbst eine

schwache Austiefung
bekommen ; erst aus-

wärts vom Sitzknochen

erhebt er sich in

zunehmend steilerer

Kurve unter einem
Winkel von 40—50°
bis zu dem höchsten

Punkte über der äuße-

ren Seitenstange. Der
Polsterwulst des balkon-

artigen Sitzrandes darf

nicht erheblich in die

Lichtung der Ober-

schenkelkapsel vor-

ragen, da er sonst

schlechten Sitz und
falsche Drehstellungeu

des Apparates veran-

laßt. Als Unterlage

wird ein langer dünner
Strumpf oder Trikot-

schlauch über das Bein

gezogen. Die Fußsohle
bleibt kleinflngerbreit

von der Apparaten-

sohle entfernt und wird durch die unterhalb der letzteren geknüpften

Laschenbänder heruntergezogen. Die Anlegung geschieht bei leicht

abduziertem Bein; dann wird letzteres medianwärts gedrängt, wo-

durch der obere Kapselrand gegen den Sitzknochen angepreßt,

Extensionsvorrichtung und Gelenke mit Hebelkraft ausgespannt

werden. Der Apparat bleibt Tag und Nacht liegen und wird nur

Fig. 163 A.
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alle 8 Tage zur Revision abo-enonimeii. Bei frischen, sclunerzhaften

Hüft- und Knieerkranlvuno-en werden die Gelenke mit Hilfe der
bei-eits früher erwähnten Fixationsbüo-el festg-estellt (Fig-. 157, No. 10).

Ein ähnlicher Bü<>-el wird neben kreuzweisen dorsalen (luniinizüg-en

bei paralytischem Spitz-

fuß von der Innenseite

der Großzeheug-eg-end

zur inneren Seiten-

schiene angeschraubt.

Derselbe ist bestimmt,

die Dorsalflexion, wel-

che mit Hilfe der

Gummizüg-e gewonnen
wird, festzuhalten und
ist au seinem unteren

Ende mit einem Schlitze

versehen , in welchem
ein von der Großzehen-
kapsel hervorragendes
Knöpfchen spielt. Er
wird von Zeit zu Zeit

höher geschraubt und
immer so angespannt
erhalten , daß die

Schraube im unteren
Winkel des Schlitzes auf-

liegt. Bei Kniegeleuk-
entzündungen mit be-

trächtlicher Schwellung
läßt man die Unter- und
Oberschenkelhülseu

übereinander greifen

und über das Knie-
gelenk hinwegiaufeu, so

daß die geschwollenen
Teile durch die Kapseln
komprimiert werden.
Bei Subluxation hilft

die über die Schenkel-
liülse ragende Unter-
schenkelkapsel den
Schienbeinkopf bei der
Streckung auf die Ober-
schenkelrolle hinauf-
liebeln. In diesem Falle
wird zunächst eine
starke Extension durch
Auseinanderschieben der seitlichen Unterschenkelschieuen vorge-
nommen, dann manueU redressiert und das Gewonnene durch er-

neutes Aufschrauben des fixierenden Seitenbügels festgehalten. Bei
hartnäckiger Versteifung und vollkommener Reizlosigkeit wird die
bereits früher erwähnte, selir energisch wirkende Rappierklinge in

Anwendung gezogen. Bei X-Bein wird manueU korrigiert, dann
Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 17

Fig. 163 B.
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werden die Seitenschienen der veränderten Stellung- adajDtiert und das

Knie durch eine breite, um die Innenseite gelegte Lederkappe mit
Zugriemen gegen die Außenschiene herangezogen. Der Verf. hat, um
diese ziemlich mühsame und umständliche Arbeit zu erleichtern, den
Apparat in der auf Fig. 1(34 dargestellten Weise modifiziert. Es ist

dabei eine Stange an der hinteren Seite der Schiene angebracht, deren
Gelenk in sagittaler Richtung wirkt und mit einer Stellscheibe zur

successiven Geraderichtung versehen ist. Außerdem ist an der Außen-
seite eine Stützstange ohne Gelenk angebracht,

deren Adaption bei den Stellungsverbesserungen
sehr wenig Mühe macht. Beim Klumpfuß hat

der Schienenhülsenapparat vor den Scarpa-
schen Schuhen die distendierende Wirkung
voraus, wodurch die Korrektion erleichtert

wird.

Bei allen schwierigen Fällen von Hüft-
gelenkentzündung muß außer dem Bein auch
das Becken mit einer Umkapseluug versehen
werden, welche das einbringen von Fixations-

und Korrektionsapparaten gestattet. Es ist dies

das sogenannte Hüftstück, aus Stahlstäben und
untergelegten Lederstreifen in zwei Hälften

hergestellt, welche hinten durch zwei aufge-

schraubte Querstäbe, vorne durch einen festen

Riemen zusammengehalten werden, wie auf

Fig. 163 B zu sehen ist. Jede Hälfte besteht aus

einem oberhalb der Trochanteren verlaufenden
Halbgürtel und einer zweiten Spange, welche,

am Kreuzbeinrande aufsteigend, in der Lenden-
gegend rechtwinkelig abbiegt, dann, dem Darm-
beinkamm folgend und sich etwas auf die

Fläche umlegend, vor der Spina anterior

superior nach abwärts geht, um sich mit der

ersterwähnten Spange an der seitlichen Bauch-
gegend zu vereinigen. Eine hinten an der

kranken Seite herabsteigende dritte Spange läuft

über den Sitzknochen und Damm sagittal über

die Oberschenkelhülse zur Leistengegend und
endigt mit einem Polsterriemen, welcher au

dem vorderen Ende des Hüftstückes ange-

knüpft wird. Dieser wohlgepolsterte Bügel
muß genau auf dem Sitzknocheu liegen und
dient als Unterlage und Stützpunkt für den

oberen Rand der Schenkelkapsel. Auf der gesunden Beckenseite wird

ein einfacher Schenkelriemen angebracht. Bei Flexionskontrakturen
kann ein korrigierender Gummizug rückseitig vom Hüftstück nach der

Schenkelkapsel herabgespannt werden. Da ein solcher aber das Ent-

stehen von Adduktionsstellung begünstigt, so zieht Hessing es vor,

einen distendierenden Gummizug an der Vorderseite anzubringen, den

er die Hüftspanuung nennt (Fig. 163 A). Eine gelenkig am vorderen

Ende des Hüftgürtels angebrachte Stahlstange erstreckt sich unter einem
Stahlbogen, der am oberen Ende des Oberschenkels abnehmbar befestigt

ist, nach der Kuiegegend herab. Ein zwischen dem Stahlbogen und

Fig. 164.
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dem freien P'iule des Stabes ausi^-espaiiiiter (iuniniioüitcl wirkt dis-

teiidiereiid nach bereits frülier ercirterteni Prinzip. Die durch üan
(iumniizug erzielte Streckung wird durch eine seitlich am Hüt'tgeh*nk
angebrachte Stellschranbenvorrichtnng festgehalten.

Das B ü g e 1 k r s e 1 1.

Das Htiftstück bereitet, besonders durch die Einfügung des Sitz-

bügels in die Oberschenkelkapsel, zuweilen Unbequemlichkeiten, sitzt

auch namentlich bei fetteren Kindern keineswegs so unverschieblich,

wie gewöhnlich angegeben wird. Daher empfiehlt es sich, in schwierigen
Fällen statt des Hüftstückes ein vollständiges Korsett anzuwenden
und auf den Sitzbügel zu verzichten. Es ist ein weiteres Verdienst
Hessings, in seinem Hüftenbügelkorsett eine zweckmäßigere und
besser sitzende Umhüllung des Rumpfes geschaffen zu haben, als es bei

den früheren Apparaten der Art der Fall war. Zur Herstellung ist die

Beihilfe einer geübten Korsetteumacherin nötig, welche den Zeuganteil
aus einer bestimmten Anzahl nach Maß und Muster geschnittener

Stücke eines festen Baumwollstoffes herstellt, in welchen dann das
stählerne Stützgerüst hineingearbeitet wird. Den wichtigsten Teil des
letzteren bilden die Hüftenbügel, welche aus fingerbreitem, 3—4 mm
dickem, steif biegsamem Bandstahl nach einem auf dem Körper auge-
paßten Papierstreifen oder, wie Verf. es vorzieht, freihändig nach einer

auf die Haut vorgezeichneten Linie gebogen werden. Die Bügel nehmen
einen ähnlichen Verlauf wie am Hüftstücke und endigen oberhalb des
äußeren Drittels des PouPARTschen Bandes. An der vorderen und
hinteren Achsellinie werden verstellbare Stäbe aus dünnem Bandstahl
aufgeschraubt, welche oben eine Achselkrücke tragen. Zwei noch
dünnere Stäbe laufen hinten als Stütze des Stoffes von der Um-
biegungsstelle der Hüftbügel zu beiden Seiten der Dorufortsätze bis

zur Höhe der Schultergräten nach oben. Beim Schließen des Bauch-
riemens und der vorderen Verschnürung drücken sich die Hüftbügel
in die Weichteile oberhalb der Darmbeinkämme hinein, und es wird
hierdurch ein fester Sitz erzielt, der noch dadurch verstärkt wird,

daß an der unteren Korsettumrandung beiderseits Schnürlatzen zwischen
den vorderen und hinteren Bügeleuden über die Darmbeingegenden
ausgespannt sind. Eventuell kann hier wie beim Hüftstück eine noch
festere Verbindung beider Hälften durch Aufschrauben zweier Quer-
stäbe oder auch eines Bandscharnieres an der Kreuzgegend geschaffen

werden. Auch kann ein bogenförmiger Stützbügel zum Herunterhalten
des Trochanters und Kopfes bei angeborener Hüftluxation seitlich an-

geschraubt werden, wie es auf Fig. 148 A zu sehen ist. Doch darf man
die Wirkung einer derartigen Fixation nicht sehr hoch anschlagen ; sie

beschränkt einigermaßen die Schwankungen, bewirkt aber nie ein Fest-

heilen der Köpfe. Auch bei Skoliose ist der Nutzen der Bügelkorsette
anfangs sehr überschätzt worden. Sie geben wohl in vielen Fällen eine

gute Stütze ab zur Verhütung fortschreitender Deviation, wirken aber
nur wenig redressierend auf bereits vorhandene Ausbiegungen. Hessing
läßt zu letzterem Zwecke die Achselstützen auf der konkaven Seite etwas
vom Körper abstehen, so daß ein Heranschieben des Brustkorbes hier

stattfinden kann, bringt auch über dem Höcker eine besondere Ver-
schuürnug mittels kräftiger Gummilitzen an und spannt elastische Bänder
von der konvexseitigen Achselkrücke über den prominenten Teü zu den

17*
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g-eg-enübeiiieg-euden Achselstützen, resp. dem Hüftbüg-el hinab. Allein
letztere Hilfsmittel haben eher ein Hinüberziehen des Korsettes nach
dem Höcker als ein Hineindrückeu des letzteren zur Folg-e, und es

wird schließlich nur eine stärkere zirkuläre Umschließung- erzielt,

wodurch an den prominenten Partien ein nützlicher, an den ein-

gesunkenen ein schädlicher Druck ausg-eübt wird. Eine weitere
Schwierig'keit besteht darin, daß der korrigierende Druck zum Teil

von den in Stoff' festsitzenden Achselstützen der prominenten Seite

abgefangen wird, und daß die Stützstäbe der etwa erzielten Korrektur
nicht nachfolgen. Es hat deshalb neuerdings Roth in Budapest die

Gummizügel an der prominenten
Seite nicht über, sondern unter den
vom Stoff' losg-elösten Achselstützen
hergeführt und die eingesunkenen
Partien durch senkrechte, finger-

breit von der Brustwand abstehende,
auf den Bügeln aufgeschraubte Stäbe
vor unerwünschtem Druck bewahrt
(Fig. 165). Es wäre rationell und
wird von manchem empfohlen, bei

allen schweren Skoliosen dem Kor-
sett eine Stütze für den Kopf hinzu-

zufügen, um der Wirbelsäule diese

bedeutende Belastung abzunehmen
und durch Vermittlung der Achsel-
stützen auf die Beckenumrandung
zu übertragen. Allein diese Appa-
rate bilden eine wesentliche Er-
schwerung der Behandlung, weil sie

technisch nicht leicht herzustellen

sind und unangenehm auffallen.

Unerläßlich sind die Stützkragen
bei Caries der Hals- und oberen
Brustwirbel. An vollkommensten,
aber auch am schwierigsten herzu-

stellen, ist der He ssiNGsche Kragen,
welcher die Extension mittels zweier

seitlicher Stützstäbe aus Y2 c^
dickem Stahldraht besorgt, deren
unteres Ende mit strammen Gummi-

zügen an die xichselkrücken angehängt sind. Die Stäbe erstrecken

sich, vom Rippenbogen in der vorderen Axillarlinie aufsteigend und
die vordere Achsel- und Schlüsselbeingegend in eng anschließenden
Biegungen umkreisend, zu den Seiten des Halses hinauf, um sich

bei den Warzenfortsätzen dem Kopfkragen anzuschließen. Die Ver-

bindung geschieht mit einer Art lockeren, durch Verschraubung her-

gestellten Scharniers, welches leichte Bewegungen, besonders Nick-

bewegungen, gestattet. Die Grundlage des Kragens besteht aus zwei

ovalen, den horizontalen Kieferästen, Warzenfortsätzen und dem
Hinterhauptbein angebogenen Spangen aus Stahlblech, die unter dem
Kinn mit einem Scharnier und hinten durch Flügelschraube und
Schlitz verbunden sind.

Fia;. 165.
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Der HEUSNERSche Stützkrag^en (Fig. IHfl) hat nur einen
kräftis'eii Stalilstab in der Nackeng'eo-end, welcher unten ji'aheli«^ i^eteilt

ist und mittelst (Juniniizügen zu den Achselkrücken hinaufj.'-elialten

wird. Das obere Ende ist mittels Nietscharnieres mit den beiden
hinteren Enden des Halskrao-ens verbunden. Letzterer besteht aus
zwei seitlichen Spangen, welche vorne durch einfache Verhakung zu-

sammengehalten werden. Der Apparat ist leicht herzustellen, gewährt
allseitige beschränkte Beweglichkeit
und fällt wenig auf. Der HoFFAsche
Stützkragen ist aus einer vorderen
und hinteren Hälfte durch Zapfenver-
schluß zusammengefügt. Er wird ge-

tragen durch vier kräftige Dialit-

stützeu, die au den Seitengegenden
hinunterlaufen und an einem die Taille

umspannenden Drahtringe endigen, von
welchem Gummizüge zu den Achsel-

krücken emporsteigen. Den Kopf hält

er unverrückbar fest, paßt also be-

sonders für akutere, noch schmerzhafte

Fälle, sielit aber wegen der vier Stützen

ziemlich auffällig aus.

Fig. 166. Fig. 167

HoFFA hat den unteren Teil des HESsiNGschen Korsettes benutzt,

um daraus eine vortreiflich anschließende Leibbinde herzustellen,

welche in schwierigen Fällen von Wanderniere, Bauchbruch u. s. w.

gute Dienste leistet. Eine ebenfalls sehr nützliche, vom Verf. her-

rührende Anwendung des modifizierten Hüftstückes als Stützapparat
für eine empfindliche Spina bifida -Geschwulst am Kreuze ist auf
Fig. 167 abgebildet.

Daß das Bügelkorsett auch eine gute Grundlage abgeben kann,
um fehlerhafte Stellungen der Extremitäten, namentlich die so häufige

Flexion und Adduktion des Oberschenkels bei Hüftgeleukeutzünduug,
zu verbessern, ist schon bei früherer Gelegenheit hervorgehoben
worden. Zur weiteren Erläuterung bilden wir noch den Apparat des
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Verf.s für Korrektion falscher Drehstellimg-eu des Armes mit Hilfe

einer an der betreffenden Achselstütze angreifenden Drahtspirale ab
(Fig. 168). Da ein so fester Gegenhalt wie bei den Hüftkontrakturen
hier nicht notwendig- ist, so kann ein g-ewöhnliches Korsett benutzt

Fig. 168.

werden, welches mit Hüftenbügeln und Achselstützen ausgerüstet

wird. Bezüglich der Einzelheiten verweisen wir auf das S. 242
Gesagte.
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Operationen an den Weichteilen (iVIuskeln,

Sehnen etc.).

Von

Professor Dr. Fritz Lange, München.

A. Operationen zur Verlängerung von Muskeln und Sehnen.

Die Aufgabe, Muskeln und Sehnen, die zu kurz geworden sind,

zu verlängern, wird dem orthopädischen Chirurgen häufig gestellt.

1) Bei jeder Kontraktur — sei sie nun auf entzündlicher,

paralytischer oder kongenitaler Basis entstanden — bildet der ver-

kürzte Muskel das Haupthindernis, welches sich der Geraderichtung
des deformierten Gliedes entgegensetzt, und dessen Beseitigung des-

halb den ersten Akt jeder Kontrakturoperation darstellt.

2) Eine 2. Gruppe von orthopädischen Leiden, bei welchen die

Verkürzung der Muskulatur eine Rolle spielt, bilden die veralteten
kongenitalen, entzündlichen, paralytischen und trau-
matischen Luxationen.

Bei diesen Leiden finden sich stets bestimmte Muskeln verkürzt,

Bei den Hüft ge lenk sluxation en z. B. sind es vorwiegend die

xidduktoren, der Tensor fasciae, Biceps, Semitendinosus und Semi-
membranosus; denn jeder Muskel paßt sich in seinen Längenverhält-
nissen in der Eegel der Entfernung zwischen seinen beiden Insertions-

punkten an den Knochen an. Werden die beiden Insertionspunkte
eines Muskels durch eine Luxation ununterbrochen lange Zeit einander
genähert, so verkürzt sich der Muskel und kann dann das Haupt-
hindernis für eine Reposition bilden.

3) Auf die gleiche Ursache sind endlich die Muskel Verkür-
zungen zurückzuführen, die wir bei Frakturen, die mit starker

Verkürzung geheilt sind, und bei rhachitischen Verb iegun gen
der Knochen — und zwar auf der Seite der Konkavität — finden.

Die älteste Methode der Verlängerung von verkürzten Muskeln
bildet die unblutige Dehnung. Anfangs wird die Hand das einzige

Instrumentarium gebildet haben, mit dem dieser Eingriff vorgenommen
wurde und wahrscheinlich war die unblutige manuelle Dehnung von
verkürzten Muskeln überhaupt die erste orthopädische Operation, die

ausgeführt wurde.
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In welche Zeit die ersten Versuche fallen, durch Maschinen die

Hand des Arztes zu ersetzen und dadurch eine schonendere, gleich-

mäßigere und dennoch energischere Kraftanwendung zur Dehnung von

verkürzten Muskeln zu ermöglichen, wissen wir nicht. Eine rationelle

Anwendung der Schraube zur Streckung von Kniekontrakturen und
damit zur Verlängerung des verkürzten Biceps, Semitendinosus und Semi-

membranosus zeigt der Apparat (Fig. 169), den Hans von Gerssdorff in

seinem 1503 erschienenen „Peldtbuch der Wundartzney" empfiehlt ij.

Im XI. Kapitel, S. 109, findet sich eine genaue Gebrauchsanweisung für

diese Streckmaschine : „Begibt es sich aber nach der Heylunge so eyner

wund ist gewesen, im ein glaiche oder Glid krumm oder hart wirdt, so

Fig. 169. Knie- oder Schenkelstreckung nach Hans v. Geessdorff.

solt du ihm das Glid embroicieren, das ist bäwen und warme oder senfft

machen mit altem Oele und mit warmem Wasser das soll messingk-

lichenn warm sein gleich als ein kumilch und im das Glid mit ein

grossen Schwammen bawen. Darnach so bad oder bawe im daz gelid

mit papelen und Ybischwurtzeln ein tag oder bj. Darnach nimm der

nach verzaichneten Instrumenten eines um versuch daz an wölchem gelid

dann du sein notturfftig bist und streck das glid alle tag ein wenig un

salb in darnach mit d'nach verzaichneten salben die findest nach dem-
nächsten bad, das ich besprechen werd."

Schon früh erkannten aber auch die alten Aerzte, daß die Wider-
stände, welche verkürzte Muskeln setzen, zu groß sein können, als daß

sie durch die unblutige Dehnung zu überwinden wären.

1) Zur Durchsicht der älteren Literatur stellte mir Prof. G. KLEIN-München
seine berühmte Sammlung alter Werke zur Verfügung. Ihm auch an dieser Stelle

herzlich zu danken, ist mir eine angenehme Pflicht.



Operationen zur Verlängerung von Muskeln und Sehnen. 2G7

Die erste sichere, blutige Durchtrennung einer Sehne wurde 1041
von dem Holländer Jacob MiNNius ausgeführt; er durchschnitt bei einem
Schiefhals den Sternocleidomastoideus offen, nachdem er vorher die Haut
und einen Teil des Muskels am Schlüsselbein durch ein Aetzmittel durch-

brannt hatte.

In Holland wurde damals diese Operation viel geübt, so von Tul-
rirs, Meekrbn, Blasius, ten Haafe; diese Aerzte, wde auch Heistek,
beschränkten sich alle auf die Operation des Schiefhalses.

Dieselbe Operation führte dann Roonhcvsen 1670 zum ersten Male
ausschließlich mit dem Messer aus und fast in dieselbe Zeit

fällt die Durchschneidung des Sternocleidomastoideus durch den Meister

Tlorian,

Die Operation geriet dann aber in Vergessenheit. Aus dem 18. Jahr-

hundert ist nur eine Durchschneidung des genannten Muskels durch

Sharp (1740) bekannt, und erst in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts

wurde sie 1822 von Dupuytren u. a. wieder aufgenommen.
An der Achillessehne, die heute das HaujDtobjekt für den Sehnen-

schnitt darstellt, wurden die ersten offenen Durchschneidungen zur Heilung
des Klumpfußes von Thilenius (1784), Lorenz (1789) und Sartorius (1806)
gemacht. Als Methode empfohlen wurde die Operation aber erst durch
Delpech (1816), welcher zu beiden Seiten der Achillessehne einen zoll-

langen Einschnitt machte und von diesen Wunden aus die Sehne durch-

trennte, ohne sie vollständig frei zu legen.

Die Methode barg aber für die damaligen Verhältnisse der Wund-
heilung so schwere Gefahren in sich, daß sie sich nicht einzubürgern

vermochte und im allgemeinen von den Aerzten als ein waghalsiges

Unternehmen , als eine Verirrung der Chirurgie (Dieffenbach) ange-

sehen wurde.

Da lehrte Stromeyer 1831 die Operation subkutan auszuführen, und
er nahm ihr damit die Gefahr der Vereiterung und der Sehnennekrose,

oder schränkte dieselbe doch ganz wesentlich ein. Die erste subkutane

Tenotomie führte Stromeyer an der Achillessehne beim Klumpfuß aus,

und er erzielte dadurch, im Verein mit einer rationellen orthopädischen

Nachbehandlung Resultate, welche das Staunen der damaligen Chirurgen

erweckten. AVenn Stromeyer auch nicht der erste Arzt war, der über-

haupt eine Durch fcrennung der Sehne ausführte, so ist er doch durch
die Einführung der subkutanen Methode der Vater der mo-
dernen orthopädischen Chirurgie geworden. Mit Recht
sagt Dieffenbach von ihm: ,,Das Verdienst der Wiedereinverleibung
der Sehnendurchschneidung in die Chirurgie war meines Erachtens größer

als die Entdeckung des Sehnenschnittes selbst; denn es ist leichter, eine

neue Entdeckung zu machen als etwas Bekanntes, welches als unbrauch-
bar angesehen worden, in seinem wahren Werte zu erfassen und der

Wissenschaft neu und geläutert zurückzugeben". (Dieffenbach, Ueber
Durchschneidung der Sehnen und Muskeln, 1841, S. 4.)

Dieffenbach wurde , als er das vorzügliche Resultat eines von
Stromeyer an einem Klumpfuß ausgeführten Sehnenschnittes mit eignen

Augen gesehen hatte (der Patient war der später so bekannt gewordene
englische Orthopäde Little), ein begeisterter Lobredner der neuen Me-
thode. Er nahm dieselbe 1836 mit Eeuereifer auf, und hatte nach
einem Jahre schon 140 Klumpfüße mit der Tenotomie behandelt. 1841
berichtete er von 62 subkutan ausgeführten Durchschneidungen des

Sternocleidomastoideus.
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Die vortreiflichen Erfolge, welche mit dem Sehnenschnitt bei Schief-

hals, bei Klumpfüßen und Spitzfüßen erzielt wurden, füiirten dann zu einer

mißbräuchliclien Anwendung der Operation. Für einzelne

Autoren wurde die Tenotomie das Allheilmittel für fast alle orthopä-

dischen Leiden. Selbst die an und für sich schwache Rückenmuskulatur
der Skoliotischen glaubte Guerin durch die Tenotomie noch mehr
schwächen zu müssen.

Diese kritiklose Anwendung der Operation brachte die Tenotomie
für Jahrzehnte in Verruf. Einzelne Autoren, wie Barweel, warnten so-

gar direkt vor derselben. Doch geriet sie trotzdem nicht wieder ganz

in Vergessenheit.

Die großen Fortschritte, welche die Technik der Ver-
bände, Apparate und Operationen in den letzten Jahr-
zehnten gemacht hat, haben die alte Methode, die un^-

blutige Dehnung der verkürzten Muskeln, wieder zur
Geltung gebracht, und viele Deformitäten, für welche in früheren

Jahren die Durchschneidung der Sehne unentbehrlich war, vermögen
wir heute ohne Tenotomie zu heilen.

Trotzdem bleibt die Tenotomie auch heute noch die am häufigsten

ausgeführte blutige Operation des orthopädischen Chirurgen.

Neben der subkutanen Tenotomie sind aber die alten Methoden,
die unblutige Dehnung der Muskulatur und die offene
D u r c h s c h n e i d u n g der Sehnen wieder zu Ehren gekommen und
müssen an dieser Stelle neben dem subkutanen Sehnenschnitt aus-

führlich besprochen werden.

I. Die unblutige Delinung-.

Die Methode, verkürzte Muskeln auf unblutige Weise zu dehnen
und zu verlängern, stellt wohl das älteste Verfahren dar, ist aber

auch heute noch trotz der Verbesserungen und Segnungen der blutigen

Operation für eine Anzahl von Deformitäten in erster Linie zu em-
pfehlen. Namentlich für die meisten Kontrakturen bildet die un-

blutige Dehnung der Muskulatur das rationellste Verfahren , weU.

gleichzeitig mit der langsamen Dehnung der Muskeln
die Widerstände beseitigt werden, welche durch kontrakte Fascieu,
Bänder und Gelenkkapseln gegeben sind, so daß die schonendste

Graderichtung des deformierten Gliedes dabei ermöglicht wird.

Man kann die dehnende Kraft entweder nur für einen
kleinen Teil des Tages regelmäßig zur Anwendung bringen
— so arbeitet die orthopädische Gymnastik — oder man sucht

möglichst ununterbrochen für Monate oder Jahre durch Ver-
bände oder Bandagen auf die verkürzten Muskeln einzuwirken.

Und endlich kann man in einer einzigen Narkose die zu kurzen
Weichteile dehnen. Durch die moderne Schraubenvorrichtung hat dieses

Verfahren die Roheit und die Gefahren, welche dem frühereu Brise-

ment force anhafteten, verloren und verdient mit Recht den Nanieu
des modellierenden Redressements, den ihm Lorenz gegeben hat.

Es hat stets Orthopäden gegeben, welche in einseitiger Weise
die eine Methode auf Kosten der anderen gepriesen und bevorzugt
haben, und auch heute noch gehen die Ansichten über die Erfolge

der einzelnen Methoden weit auseinander, so daß eine unbefangene
Prüfung der 3 Methoden angezeigt erscheint.
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1. Die Gymnastik.

Von den Apparaten der orthopädischen Gymnastik kommen zur

Verlängerung' der kurzen Muskeln diejenigen in erster Linie in Frage,

welche eine p a s s i v e De h n u n g d e r k o u t r a k t e n M u s k e 1 n be-

wirken. Erst an zweiter Stelle und in der Regel erst dann, wenn
die Dehnung der verkürzten Muskulatur geglückt oder nahezu völlig

erreicht ist, können aktive üebungen am Platze sein, welche

eine Stärkung der Antagonisten anstreben und dadurch die

Neigung zur erneuten Verkürzung der erkrankten Muskeln verhüten.

In sinnreicher Weise suchen diesen beiden Aufgaben gleich-

zeitig die Pendelapparate von Zander, Krukenberg, Schulthess,
Herz u. A. gerecht zu werden, und vielfach — namentlich in

manchen Bädern — ist die Anwendung dieser eleganten und kom-
plizierten Apparate zur Modesache geworden.

Daß diese Apparate in den Händen gut eingeschulter Aerzte

vorzügliches leisten, ist ohne weiteres zuzugeben ; doch ist es meine
Ueberzeugung, daß
sich die gleichen

Erfolge bei Verkür-
zung von Muskeln
u]id Kontrakturen
in ebenso schonen-
der Weise durch
viel einfachere
Vorrichtungen er-

reichen lassen, wie
ich sie seit 10 Jahren
anwende.

Au einem Bei-

spiel sei die D ur ch-
führung einer
gymnastischen
Behandlung mit
einfachen Mitteln klargelegt! Durch eine Distorsion des Ell-

bogens sei eine stumpfwinklige Beugekoutraktur des Armes ent-

standen. Die erste Aufgabe ist, die verkürzte Muskulatur, die

an der Beugeseite des EUbogengelenkes über die kontrakteu Partieen
der Gelenkkapsel zieht, passiv zu dehnen. Das kann man in

einfachster Weise, wenn man. wie es Fig. 170 zeigt, an dem Vorder-
arm einen Gewiclitszug anbringt, welcher den Vorderarm streckt

und dadurch eine allmähliche Dehnung der verkürzten Weichteüe
bewirkt. Durch die Menge des Gewichtes und die Zeitdauer und
Häufigkeit der Anwendung läßt sich die Kraft, welche zur Anwendung
gelangt, in gewünschter Weise den individuellen Verhältnissen ent-

sprechend abstufen und regeln.

Ist durch tägliche ein- oder mehrmals wiederholte Anwendung
des Verfahrens die Dehnung der verkürzten Weichteile auf der Beuge-
seite des Gelenkes gelungen, so wird die zweite Aufgab e, die

Stärkung des Antagonisten, des Triceps, zur Verhütung
des Rezidivs in Angriff genommen. Auch dazu genügt ein sehr
einfacher Apparat, wie Fig. 171 ihn zeigt. Durch Kontraktion des
Triceps wird der Vorderarm gestreckt und gleichzeitig das im Sack

Fig. 170. Passive Streckung einer EUbogenkontraktur.
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befindliche Gewicht g:ehoben. Auf diese Weise kann man die beiden

Aufgaben der Behandlung gesondert voneinander durchführen und
dabei die komplizierten Pendel-
apparate nach meiner Ueber-
zeugung entbehren, und so die

Segnungen der orthopädischen

Gymnastik auch den Aermsten
zugänglich machen.

In ähnlicher Weise kann
man die Kontrakturen der
Hand und des Kniege-
lenkes behandeln (s. Fig. 172).

Auch leichte Spitzfüße, wie sie

z. B. durch Bettdeckendruck
nach langem Krankenlager auch
heute noch, trotz aller Fort-

schritte der Krankenpflege, ent-

stehen, sind in der Regel, wenn
sie nicht schon jahrelang be-

standen haben, durch einfache

Vorrichtungen zu beseitigen,

wie sie Fig. 173 zeigt. SteUt

man das Bett schräg, so daß

das Kopfende 25 cm höher steht als das Fußende, so kann man iu

der Eegel von besonderen Vorrichtungen zur Fixierung des übrigen

Körpers absehen.

Genügt das Körper-
gewicht nicht , so

muß ein besonderer
Gegenhalt durch

zwei über die Schul-

tern geführte Gurte

geschaflen werden.

Am schwierig-

sten ist das Prinzip

der passiven Mus-
keldehnung bei den

Fig. 172. Passive Streckung einer Kniebeugekontraktur. B e U g e k u t r a k -

Fig. 171. Aktive Streckung durch den
Triceps.

Fig. 173. Passive Streckung eines Spitzfußes (Laxge).
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tiiren des Hüftg-elenkes durchzuführen (Fig. 174). Ich g-ehe in

folgender Weise vor: Der Patient wird in liauchlage auf einer ge-
polsterten Bank festgeschnallt. Ein Gurt fixiert das Becken, ein

2. Gurt den Brustkorb; der koriigierende (Jurt greift am Ober-
schenkel an; die an dieser Gurtschlinge befestigte Schnur läuft über
eine in der Höhe angebrachte Rolle und endet in einem Sack mit
Gewichten. Führt man den korrigierenden Zug senkrecht in die Höhe,
so wirkt derselbe ausschließlich streckend und dehnt also nur den
Tensor fasciae und Ileopsoas. Wird dagegen die Eolle nicht senk-
recht, sondern rechts oder links vom Patienten angebracht, so kann
man gleichzeitig abduzierend oder je nachdem auch adduzierend wirken.

Von den vielen Vorrichtungen, die ich zur passiven Dehnung
von verkürzten Hüftmuskeln benutzt habe, hat sich mir die eben be-
schriebene Methode am besten bewährt. Sie wird von den Patienten
am besten vertragen (2—3mal täglich 1/2 Stunde); sie gestattet keine
stärkere Mitbewegung des Beckens, da eine stärkere Lordosenstellung

Fig. 174. Passive Streckung einer Hüftbeugekontraktur (Lange).

bei der beschriebenen fixierten Bauchlage ausgeschlossen ist und end-
lich führt sie, da sie die Anwendung großer Gewichtsmengeu (10— 20 kg)

erlaubt, relativ rasch zum Ziele.

Ich habe diese einfachen Vorrichtungen zur passiven Dehnung
verkürzter Muskeln, die ich zum Teil seit 10 Jahren benutze, be-

schrieben, da in der Praxis häufig Gelegenheit zur Anwendung der-

selben ist. Ein sehr dankbares Gebiet für diese passive Gymnastik
stellen die Muskelverkürzungen nach Traumen aUer Art dar.

Ebenso gute Erfolge habe ich bei Muskelverkürzuugen gesehen,
die auf der Basis der verschiedensten paralytischen Zustände, wie
Poliomyelitis, Encephalitis, LiTTLEsche Gliederstarre, ERBsche ju-

venile Muskelatrophie, Pseudohypertrophie, entstanden waren.
Aber auch gewisse entzündliche Kontrakturen eignen sich für

diese Behandlung, z. B. die beginnenden Muskelverkürzungen der
Kontrakturen, welche wir bei den verschiedenen, chronisch rheuma-
tischen Arthritiden sehen. Auch bei lange bestehenden Kontrakturen
infolge gonorrhoischer Arthritis der Hüfte habe ich mit dieser Me-
thode gute Resultate erzielt.

Voraussetzung für eine erfolgreiche Anwendung der
passiven Gymnastik ist aber immer, daß sich der be-
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treffende Fall überhaupt zur gymnastischen Behand-
lung- eignet, d. h. daß keine Neigung zu akuten Nach-
schüben der Entzündung besteht. Besonders gilt das von den
Muskelverkürzungen, die wir bei den tuberkulösen Gelenkkontrakturen

zu behandeln haben. Im Stadium der akuten Entzündung sind alle

Versuche, durch gj^mnastische Behandlung die Kontrakturen zu be-

kämpfen, verboten; denn eine jede derartige Uebung schafft einen

vorübergehenden Reizzustand des Gelenkes und würde deshalb die

akute Entzündung ungünstig beeinflussen. Dagegen sieht man nach
Ausheilung des eigentlichen entzündlichen Prozesses sehr gute Er-

folge von der passiven Dehnung durch die beschriebenen Vorrich-

tungen. Bei leichteren, seit kurzer Zeit bestehenden Kontrakturen
genügt die passive Gj^mnastik aUein ; bei schwereren Fällen, die ein

Eedressement der Kontraktur in Narkose notwendig gemacht haben,

eignet sich das Verfahren zur Nachbehandlung, um nach Entfernung
des Gipsverbandes Eezidive zu verhüten.

Im allgemeinen eignen sich zur passiven Dehnung
durch Heilgymnastik alle diejenigen Muskelkontrak-
turen, bei welchen gleichzeitig eine aktive Gymnastik
des erkrankten Gliedes gestattet ist.

2. Die redressierenden Extensionsver bände
und Apparate.

Streckverbände und redressierende Apparate sind
vorwiegend indiziert bei Muskelkontrakturen, welche
Ruhigstellung des erkrankten Gliedes erfordern, also
vor allem bei den akuten Gelenkentzündungen.

Fig. 175. Streckverband bei Adduktionskontrakturen.

Das Verfahren hat den großen Vorzug der Einfachheit. In

allen Verhältnissen läßt sich ein Extensionsverband mit Leichtigkeit

anbringen. Er wirkt häufig schmerzstillend, und endlich führt der

Streckverband tatsäclilich bei der Beseitigung mancher Kontrakturen
schonend und verhältnismäßig rasch zum Ziele. Besonders gilt das

von einem richtig angelegten Streckverband bei Adduktions-
kontrakturen des Hüftgelenkes (Fig. 175) und bei Beuge-
kontrakturen des Kniegelenkes (Fig. 176).

Viel weniger leistet der Extensionsverband bei der Beuge-
kontraktur des Hüftgelenkes. Eine Dehnung der kontrakten

Beugemuskeln und der vorderen verkürzten Gelenkkapsel findet in

der Regel nicht statt, weil bei Rückenlage sich das Becken um seine

frontale Achse dreht und die Lendenwirbelsäule sich dadurch in Lor-

dosenstellung einstellt.



Operationen zur Verlängerung von Muskeln und Sehnen. 273

Das schwerste Bedenken aber, das einer läno-eren Anwendung des

Extensionsverbandes zur Hebung von sekundären Muskelveikürzungen
entgegenstellt, ist die dadurch bedingte lange Bettlage. Be-
sonders gefährlich ist dieselbe für Gelenktuberkulosen. Gerade diese
Kranken brauchen dringend, ebenso wie ein Patient mit Lungentuber-
kulose, die Freiluftbehandlung. Daß das kranke Gelenk geheilt werden
muß. ist selbstverständlich ; aber nicht eindringlich genug kann ich

als mindestens ebenso wichtig betonen, daß die Disposition zur
Tuberkulose, auf deren Boden das ganze Leiden entstanden ist,

bekämpft werden muß. Das aber ist nicht möglich, wenn man die

Patienten für Monate oder auch für Jahre in ein Krankenzimmer steckt.

Nur bei frisch entstandenen tuberkulösen Kontrakturen oder bei

kurz bestehenden Rezidiven, bei denen man hoffen darf, daß durch
ein- oder zweiwöcheutliches Bettlager im Streckverbande die Kontraktur
gehoben werden kann, mache ich vom Streckverbande Gebrauch.

Aber im allgemeinen glaube ich, bei den tuber-
k ul Ösen Kontrakturen vom langen Gebrauch des Streck-
verbandes im Interesse des Allgemeinbefindens ab-
raten zu müssen.

Fig. 176. Streckverband bei Kniebeugekontrakturen (Volkmann).

Wir haben um so weniger Anlaß, an diesem alten Verfahren fest-

zuhalten, als wir jetzt Methoden besitzen, welche eine ambulante
Behandlung der tuberkulösen Kontrakturen ermöglichen. Man kann
die Muskeln in einer Sitzung in Narkose dehnen oder allmählich
durch orthopädische Apparate und Bandagen strecken. Die besten
Apparate, welche wir zur Zeit für diese Zwecke besitzen, sind die

ÜESsiNGschen Schienenhülsenapparate.
Sehr Gutes leisten dieselben bei Beugekontrakturen des

Kniegelenks, wenn es sich in der Hauptsache darum handelt, die

verkürzten Muskeln, Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus
zu dehnen.

Das ist leicht zu verstehen. Wir haben an Ober- und Unterschenkel
2 gleich lange Hebelarme, an denen die Hülsen einen guten festen Halt
haben. Anscheinend fast ebenso günstig gelagert sind die Verhältnisse
am Ellbogengelenk; doch macht sich beim Arme geltend, daß die

Gefäße und Nerven durch eine viel schwächere Muskulatur vor dem
Druck der Hülse geschützt sind als am Beine. Es treten beim festen

Anlegen der Hülse leicht Stauungen oder Parästhesien auf. Deshalb
kann man bei Ellbogenkontrakturen niemals eine solche redressierende
Kraft mit Schienenhülsenapparaten anwenden als beim Beine.

Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 18



274 FRITZ LANGE.

Ebendasselbe g-ilt auch von der Hand.
Am Fuße, wo namentlich der Spitzfuß häufig Veranlassung- zum

Anlegen eines Schienenhülsenapparates gibt, scheitert die Behandlung
nicht selten an dem starren Widerstand, den die verkürzte Achilles-

sehne bildet.

Bei den Hüftkontrakt uren endlich steht ebenfalls die

Wirkung HESSiNGscher Apparate meist hinter unseren Wünschen
zurück, weil das Becken einen zu kurzen Hebelarm darstellt, und der

HESSiNGsche Beckenring nicht so fest und unverrückbar sitzt, als

zur Entfaltung einer großen redressierenden Wirkung notwendig ist.

Bei einer Verkürzung der Adduktoren z. B. leistet ein Streckverband
mit 10—20 Pfd. Gewicht in der Regel in 2 Wochen mehr als ein

HESsiNGscher Apparat in ebensoviel Monaten.

3. Die unblutige Dehnung in Narkose.

Den größten Abbruch hat der Benutzung von Schienenhülsen-

apparaten die moderne Ausbildung der unblutigen Ope-
rationsmethoden in Narkose getan. Die Methode selbst ist

Fig. 177. Eedressement eines Genu valgum (Lorenz).

alt; eine große Verbreitung konnte sie aber erst seit Einführung
der Narkose finden. Eine weitere Förderung erfuhr die Operation

der unblutigen Dehnung durch die Konstruktion von Schraubeu-
apparaten, welche die Dehnung der verkürzten W^eichteile in scho-

nend langsamer und doch wirkungsvoller Weise gestatten.

Es ist besonders das Verdienst von Lorenz, die Methode der

unblutigen Operation des modellierenden Redressements ausgebildet

und in die orthopädische Chirurgie neu eingeführt zu haben.
Da bei allen diesen Operationen die Dehnung der verkürzten

Muskeln die Hauptaufgabe bildet, müssen die Apparate, die wir für

diese Zwecke besitzen, kurz erwähnt werden.
Der Bedresseur von Lorenz ist in Fig. 177 abgebildet. Der

zentralwärts vom deformierten Gelenk gelegene Gliedabschnitt wird

zwischen 2 gummigepolsterten Stahlplatten fixiert. An dem peripheren
Teil des Gliedes greift die Schlinge a an, welche durch Schraubenzug
ganz allmählich in Spannung versetzt wird.



Operationen zur Verlängerung von Muskeln und Sehnen. 275

Fig. 178. Eedressement einer Hüftbeugekontraktur (Lorenz).

Fig. 179. Eedressement einer Hüftadduktionskontraktur (Lorenz).

Fig. 180. Orthopädischer Operationstisch (Lange).

Fig. 181. Lage des Kranken auf dem LANGEschen Tisch.

18*
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Fig, 182. Fixierungs- und Redressionsvorrichtung
am LANGEschen Tisch.

Der Apparat eignet sich besonders zur Dehnung- der verkürzten
Weichteile bei Klump- und Plattfüßen und X-Beinen. Er ist neuer-

dings von Stille
verbessert worden.

Zur Dehnung
der verkürzten
Hüftgelenkmusku-
latur und zum un-

blutigen Redresse-
ment von Hüftkon-
trakturen hat Lo-
renz im Jahre 1898
einen Hüftredres-
seur konstruiert, der
in Fig. 178 und 179

abgebildet ist.

Ich selbst be-

diene mich seit dem
Jahre 1897 zum
Redressement der

Kontrakturen eines

besonderen Opera-
tionstisches^), der

gegenüber den bis-

herigen Apparaten den Vorzug der Einfachheit und vielseitigen Ver-
wendbarkeit zu haben scheint.

Fig. 180 zeigt den aus Gasrolir hergestellten Tisch mit 2 verschieb-

lichen und herausnehmbaren Einsätzen, auf denen der Patient liegt.

Fig. 181 veran-

schaulicht die Lage des

Kranken während der

Narkose.
Fig. 182 zeigt die

an jeder Stelle des

Tisches einzuhängenden
Vorrichtungen zum Re-

dressement von Spitz-,

Klump- und Plattfüßen,

von X- und 0-Beiueu:
a Lager zur Fi-

xierung des zentralen

Körperteiles.

h Schraube zur

Korrektur des periphe-

ren Gliedabschnittes.

Fig. 183 skizziert

das Redressement eines

Elumpfußes.
Fig. 184 zeigt die

Anwendungsweise des

Fig. 183. Eedressement eines Klumpfußes (Lange). Tisches bei Kniebeuge-

1) Bezugsquelle: Ingenieur Zäringer, Hannover-Linden.
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kontrakturen. Der Patient lieg-t in Bauchlage; der Zug a greift wie

ein Schenkelriemen am Tubei' ischii an und verhütet, daß der Patient

durch den redressierenden Zug nach dem Fußende des Tisches gezogen

Fig. 184. Eedressement einer Kniebeugekontraktur (Lange).

wird. Der Gurt b fixiert den Oberschenkel; der Zug c, der zunächst

allein in Tätigkeit gesetzt wird, und der an den Malleolen angreift,

distrahiert das Gelenk und besorgt eine langsame aber ausgiebige

Dehnung des kontrakten Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus.
In der Regel erzielt man durch diesen Zug eine Beseitigung der De-
formität bis zu 140 oder 150°. Den letzten Rest beseitigt man dann
dadurch, daß man einen

2. Zug d hinzufügt, der

am oberen Ende des

Unterschenkels angreift

und durch seinen senk-

recht nach unten wirken-
den Zug den Unter-
schenkel in volle Streck-

steUung überführt.

Vor anderen Re-
dressionsvorrichtungen
hat diese Anwendung
den Vorzug, daß sie der
Subluxation der Tibia

am sichersten entgegen-
wirkt.

Die Adduktions-
kontrakturen der Hüfte
redressiert der Tisch
in ähnlicher Weise wie
ein Extensions - Heft-
pflasterverband. Das
Becken ist fixiert durch
den Reitriemen (a, Figur
185) und durch die Ga-
masche h am gesunden Bein. Der korrigierende Zug c greift am Knöcbel
des kranken Beines an und dehnt dadurch die verkürzten ^idduktoren.

Eedressement einer rechtsseitigen Hüft-
adduktionskontraktur (Lajstge).
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Sehr g"ut läßt sich mit dem Tisch der Spitzfuß redressieren. Der
Unterschenkel wird zwischen den beiden mit Gummi gepolsterten Holz-

platten fixiert (Fig. 182 a). Der Zug, der in derselben Richtung wii^kt,

wie auf Fig. 173, führt den Spitzfuß allmählich in HackenfußStellung
über, und dehnt auf diese Weise die verkürzte Achillessehne. Die
Wirksamkeit des Zuges ist so groß, daß die Tenotomie der Achilles-

sehne vielfach dadurch überflüssig wird.

Bei Beugekontrakturen des Hüftgelenkes bereitet die

größte Schwierigkeit die sorgsame Fixierung des Beckens. Man kann zu

dem Zwecke das gesunde Bein in extremste Beugung bringen (Fig. 186)

und es in dieser Stellung durch den querverlaufenden Gurt {a) fixieren.

Durch die Anspannung der hinteren Gelenkkapsel und des Biceps,

Semitendinosus und Semimembranosus, die bei dieser Stellung eintritt,

wird eine Drehung des Beckens um seine frontale xlchse verhindert.

Fig. 186. Redressement einer Hüftbeugekontraktur (Lange).

Eine Verschiebung des Beckens nach dem Fußende des Tisches

verhütet der Gegenzug (6), der um das Tuber ischii der kranken
Seite geführt wird. Zunächst wird, in ähnlicher Weise wie in

Fig. 185, eine Dehnung der kontrakten Beugemuskeln durch Zug
in Längsrichtung bewirkt. Ist auf diese Weise der größte Teil

der Kontraktur beseitigt, so wird schließlich in analoger Weise
wie bei Kniekontrakturen ein direkt nach unten wirkender Zug {c)

hinzugefügt.

Man kann mit diesen eben beschriebenen Schraubenredresseureu
Gewalten von 60— 80 kg Zugkraft schonend und allmählich

an dem deformierten Gelenk zur Entfaltung bringen. Trotzdem wii'd

der Eingriff meist gut ertragen. Die Schmerzen dauern bei gründ-
lich redressierten Gelenken in der Regel nicht länger als einen oder

einige Tage.
In den nächsten Tagen steUt sich vielfach eine ödematöse

Schwellung an dem redressierten Gliede ein, oder die Haut ver-
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färbt sich blaiif>-rüii und bekundet dadurch, daß beim Kedressieren
Gefäße zerrissen wurden und infolgedessen subkutane Blutungen
entstanden sind.

Ich habe wiederholt Gelegenheit gehabt, Sehnen, die durch
Schraubenzug in Narkose gedehnt worden waren, zu besichtigen.

Wenn ich unmittelbar nach dem Kedressement die Sehne
freilegte, waren in der Regel makroskopische Veränderungen an der
Sehne nicht festzustellen. War das Kedressement schwer gewesen
und führte ich die sekundäre blutige Operation — es handelte sich in

der Regel um SehnenverpÜauzuugeu — 8 oder 14 Tage nach dem
Kedressement aus, so war das subkutane und peritendinöse Gewebe
stark ödematös durchtränkt, so daß aus der Schnittfläche eine seröse

oder seröshämorrhagische Flüssigkeit hervorquoll. Aber andere
makroskopisch sichtbare Veränderungen konnte ich nicht fest-

stellen.

Daß bei mikroskopischer Untersuchung der Gewebe, vor
aUem der Sehnen und der Muskelsubstauz Veränderungen festzustellen

wären, dürfte nicht zu beweifeln sein ; doch liegen experimentelle Unter-
suchungen darüber noch nicht vor.

Gegenüber dem früher üblichen Brisement force hat das Schrauben-
redressement den großen Vorzug, daß die Weichteile im allgemeinen
gedehnt, nicht zerrissen werden.

Die Verletzungen von großen Gefäßen und Nerven,
die eine Hauptgefalir bei dem früheren manuellen Kedressement
bildeten, sind durch die Anwendung der Schraube ebenfalls viel

seltener geworden. Nur bei Beugekoutrakturen des Knies läßt sich

auch bei vorsichtiger iLnwendung der Schraube nicht immer eine

Lähmung des Peroneus vermeiden; doch habe ich bisher dieselbe

regelmäßig wieder zurückgehen sehen.

Vor der Tenotomie hat die allmähliche Dehnung der
verkürzten Sehnen durch Schraubenzug ebenfalls ge-
wisse Vorzüge. Daß bei dem Kedressement die Hautwunde
gespart wird, dürfte nur ausnahmsweise von Bedeutung sein.

Wichtiger ist, daß beim unblutigen Kedressement die
Dehnung derverkürzteuMuskelnviel genauer reguliert
werden kann, als das bei der Tenotomie möglich ist.

Bei der Tenotomie — namentlich gilt das für die ursprüngliche

Methode von Stromeyer — geben wir nach der Durchtrennung der

Sehne jeden Einfluß auf die zukünftige Länge und damit auf die zu-

künftige Spannung des gedehnten Muskels preis. Von der Spannung
hängt aber, wie ich in der Münch. Med. Wochenschr. 1902 erörtert

habe, wesentlich die Arbeitsleistung des Muskels ab.

Zieht sich der zentrale Muskelstrang nach einer Tenotomie all-

zuweit zurück, und wii'd der Muskel dadurch zu lang, so kann er sich

in funktioneller Hinsicht ebenso wie ein gelähmter Muskel verhalten

;

die Kontraktion des Muskelbauches wird dann dazu verbraucht, um
die schlaue Sehne anzuspannen ; aber sie genügt nicht mehr , um
eine Bewegung des Knochens, an dem die Sehne inseriert, zu be-

wii^ken.

Leichte Schädigungen der Sehne infolge der Tenotomie beobachtet
man häufig, wenn man darauf achtet. Nach der Tenotomie der Achilles-

sehne bei Spitzfüßen vergehen z. B. oft Monate und Jahre, ehe die
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Patienten so viel Kraft im tenotomierten Gastrocnemius haben, daß sie

mit dem operierten Fuß auf den Zehen stehen können.
Auf der anderen Seite hat aber die Tenotomie auch

Vorzüg-e vor dem unblutigen Redressement.
Schon Stromeyer behauptete, daß bei dem Brisement force bei

Beugekontrakturen des Kniegelenkes ohne Tenotomie der Sehnen
des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus die Gefahr der
Subluxation der Tibia nach hinten gegeben sei.

Diese Befürchtung ist nicht von der Hand zu weisen, wenn der
Unterschenkel in Streckstellung übergeführt wird, ehe eine genügende
Verlängerung des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus er-

zielt ist.

Bei den Methoden, die ich oben für das Redressement der Beuge-
kontrakturen empfohlen habe, beginne ich deshalb mit der Extension
in der Längsrichtung des Gliedes, um zunächst die ver-

kürzten Beugemuskeln ergiebig zu dehnen.
Ich glaube überhaupt, daß man auf eine gründliche

Verlängerung der verkürzten Muskeln großen "Wert
legen muß, ehe man die Kontraktur vollständig beseitigt, sobald
dieKnochen, welche das deformierte Gelenkzusammen-
setzen, weich und mürbe sind. Besonders trifft das zu bei

allen tuberkulösen Kontrakturen im frischen entzündlichen

Stadium.
Dank der Röntgenbilder können wir uns jetzt in jedem einzelnen

Falle über den Gehalt der Knochen an Kalksalzen und über ihre

Druckfestigkeit orientieren, und wir müssen den Befund des Röntgen-
bildes beim Redressement sorgfältig berücksichtigen. Führt man z. B.

eine tuberkulöse Kniekontraktur, bei der das Röntgenbild hochgradige
Kalkarmut der Kondylen von Femur und Tibia ergeben hat, direkt

in Streckstellung über, ohne vorher die Beugemuskeln genügend zu

verlängern, so ist entschieden die Gefahr gegeben, daß die weichen,

tuberkulösen Knochen zusammengepreßt werden, und daß die De-
struktion der Gelenkenden sehr erheblich begünstigt wird.

Grundsatz muß deshalb sein, beim Redressement
von allen tuberkulösen Gelenkkontrakturen zunächst
ergiebig die Gelenkenden zu di strahieren und dadurch
die verkürzten Muskeln zu verlängern, ehe man die
volle Korrektur der Deformität erzwingt. In aUen schweren
Fällen ist es wünschenswert, durch Röntgenbilder, die unmittelbar

vor und nach dem Redressement aufzunehmen sind, den Erfolg'

unseres Eingriffes zu kontrollieren.

Erst dadurch werden wir vollen Einblick in die Folgen des Re-
dressements bekommen.

Was von dem Redressement der tuberkulösen Kniekontrakturen
gesagt wurde, gilt auch für die Hüftkontrakturen. Die Gefahr, daß

durch das Redressement von tuberkulösen Kontrakturen ein Rezidiv
des entzündlichen Prozesses ausgelöst würde, schätze ich für

gering, wenn sofort nach der Operation ein Verband angelegt wird,

welcher das kranke Gelenk fixiert und entlastet. Auch die Befürch-

tung, daß durch ein vorsichtig ausgeführtes Schraubenredressemeut
eine Miliartuberkulose entsteht, halte ich in Uebereinstimmung mit

Lorenz nicht für gerechtfertigt. In dieser Beziehung haben die
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zahlreichen Erfahruiig-en der letzten Jahrzehnte die Ungefährlichkeit

der neuen Methode g'egentiber dem r)risement force zui- (ienü^e

jg-ezeig't.

\Vohl aber haftet dem unblutigen Kedressement einer jeden,

auch nicht tnbei'kulösen Deformität, eine Gefahr an, auf die wir erst

in den letzten Jahrzehnten aufmerksam geworden sind — die Ge-
fahr der Fettembolie.

Tötlich verlaufene Fälle von Fettembolie infolge eines unblutigen

Kedressements sind mitgeteilt von Colley und Ahrens, Payr,
HoFFA und Lympius.

Ich selbst beobachtete im Jahre 1898 bei einem 6-jährigen Knaben,
der an doppelseitigen tuberkulösen Kniebeugekontrakturen von 140° litt,

nach dem Redressement einen Zustand, der höchst wahrscheinlich auf

Tettembolie zurückzuführen war. Es traten 48 Stunden nach der Operation

hochgradige Cyanose, Atemnot und Krämpfe auf. Der Zustand dauerte

mehrere Stunden und wiederholte sich am nächsten Tage noch 2mal.

Doch erholte sich das Kind und kam zur Genesung.

Aehnliche Zustände habe ich bei 2 Kindern, einem 7-jährigen

Knaben und einem 6-jährigen Mädchen, beobachtet, die beide an
doppelseitiger Hüftverrenkung litten und bei denen ich vergeblich den
Versuch der Reposition gemacht hatte.

Es ist wünschenswert, daß der Chirurg diesen Zuständen seine

Aufmerksamkeit schenkt, damit wir lernen, wie groß die Gefahr der

Fettembolie ist, die dem unblutigen Redressement anhaftet.

Leichte Kontrakturen und Deformitäten redressiert man in einer
Narkose ; bei schwereren Fällen empfiehlt es sich, das Redi^essement
in mehreren Sitzungen vorzunehmen. Besonders ist ein solches Vor-
gehen bei schweren Kniebeugekontrakturen zur Schonung der Gefäße
und Nerven angezeigt.

Um das Resultat des Redressements festzuhalten, ist der Gips-
verband allen anderen Verbänden und Apparaten vorzuziehen. Der
Gipsverband muß das deformierte Glied für 1—6 Monate in korri-

gierter oder überkorrigierter Stellung festhalten.

Nach der Entfernung des Gipsverbandes ist in der Regel noch
die Benutzung einer Tag- oder mindestens einer Nachtschieue not-

wendig, um einem Rezidiv vorzubeugen.
Gleichzeitig tritt dann die Massage und Gj^mnastik in Tätigkeit,,

um die Muskulatur, die während der Fixierung im Verband stets

leidet, zu kräftigen.

n. Die offene Diirclisclineiduiig.

Die offene Durchschneidung der verkürzten Sehne stellt die älteste

blutige Methode der Sehnenverlängerung dar. Durch die subkutane
Tenotomie Stromeybrs wurde sie zunächst vollständig verdrängt, kam
aber wieder in Aufnahme , als die Antisepsis und Asepsis gelehrt

hatten , auch bei großen Wunden die Gefahr der Infektion zu ver-

meiden.

VoLKMAKN war der erste, der wieder zur offenen Durchschneidung
zurückkehrte. Er empfahl im Jahre 1885 diese Operation bei Schiefhals
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an Stelle der subkutanen Tenotomie, weil man gründlicher die verkürzten

Weichteile in der oifenen Wunde durchtrennen kann, ohne eine G-efäß-

verletzung befürchten zu müssen.

Allgemeine iluweudung hat die VoLKMANNsche Empfehlung
nicht gefunden, und es gibt sicher genug Schiefhälse, bei denen man
mit der subkutanen Tenotomie auskommen kann oder selbst mit dem
von Lorenz neuerdings für den Schiefhals empfohlenen Verfahren
der unblutigen Dehnung des Sternocleidomastoideus mit darauffolgendem
modellierendem Redressement.

Für sehr schwere Schiefhälse halte ich jedoch die offene Durch-
schneidung auch heute noch für angezeigt. Ich durchschneide aber
den Sternocleidomastoideus nicht wie Volkmann am Sternum, sondern
seit dem Jahre 1897 unmittelbar an seiner Insertion, am Proc. mastoi-

deus. Maßgebend für dieses Vorgehen war für mich die Beobach-
tung, daß nicht selten im Verlauf des Sternocleidomastoideus Ver-
wachsungen mit den tiefer gelegenen Weichteilen und der Hals-

wirbelsäule vorkommen. Hat man die Durchtrennung unten am
Sternum vorgenommen, so verhindern diese Verwachsungen die Ge-
raderichtung des Kopfes, welche stets das Hauptziel der Operation
bleibt. Wenn man dagegen den Muskel am Proc. mastoideus durch-

trennt, so bilden die Verwachsungen kein Hindernis, das sich der

Korrektur der schiefen Kopfhaltung entgegensetzte.

Die Operation ist sehr einfach : Ein Längsschnitt legt das obere

Drittel des verkürzten Sternocleidomastoideus frei. Dann wird der Muskel
unmittelbar an seinem Ansatzstumpf frei präpariert und etwa 1 cm unter-

halb der Insertion am Proc. mastoid. auf der Hohlsonde durchschnitten.

Die großen Gefäße kommen bei dieser Operation gar nicht zu Ge-

sicht. Man muß sich nur hüten, den Accessorius zu verletzen. Er tritt

meist an der Grenze von oberem und mittlerem Drittel des Sternoclei-

domastoid. von hinten her in den Muskelbauch ein und könnte, wenn
man den Muskel weiter unten durchschneidet, verletzt werden. Es
empfiehlt sich deshalb stets, 1 cm abwärts von der Insertion am Knochen
die Durchtrennung vorzunehmen.

Nach der Tenotomie erfolgt ein ergiebiges Redressement, und end-

lich wird der Kopf in möglichst überkorrigierter Stellung eingegipst.

Ich bin bisher mit der beschriebenen Methode, die — wie ich

privaten Mitteilungen französischer Kollegen entnehme — in Frank-

reich schon seit längerer Zeit ausgeübt wird, ausgekommen und habe

bisher die von Mikulicz empfohlene partielle oder totale Exstirpation

des Sternocleidomastoideus noch niemals auszuführen brauchen. Ein-

mal habe ich bei einem leichten Fall mit gleich gutem Erfolge die

Methode subkutan ausgeführt. Für alle schwereren Fälle dürfte aber

die offene Durchschneidung vorzuziehen sein.

Die Methode hat, abgesehen davon, daß sie die Korrektur der

Kopfstellung wesentlich erleichtert, noch den weiteren kosmetischen
Vorzug, daß das Relief des Sternocleidomastoideus am Jugulum er-

halten bleibt und die von Foderl und Wilkowitsch empfohlene
plastische Verlängerung des Sternocleidomastoideus unnötig wird.

Die offene Durchschneidung der kontrakten Muskeln ist dann

ferner im Jahre 1889 von Lorenz zur Behandlung von Hüft-
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koiitraktuieii empfohlen worden. Neuerdiuf^s scheint das Ver-
fahren von Lorenz selbst zu (Uinsten der subkutanen 'i'enotoniie

und der uublutig-en Dehnung wieder aufgegeben zu sein. Und mit

Recht

!

Bei der Durchschneidung der in der Kegel am stärksten kontrakten
Adduktoren kommt die Wunde sehr nahe den Genitalien zu lieg'en.

Die Gefahr der sekundären Infektion ist auch heute noch g-roß und
kann besonders verhäng-nisvoll werden, wenn das Redressement sehr

schwierig war, und wenn die in der Tiefe g-eleg'enen A\'eicliteile stark

mit Hämorrhag-ien durchsetzt sind, ^^^enn irgend mög-lich, werden
die meisten Cliirurg-en solche Wunden vermeiden und statt dessen

die unblutige Dehnung ode]* die subkutane Tenotomie vornehmen.
Wie für Hüftkontrakturen ist auch für B eugekontrakturen

des Kniegelenkes von verschiedenen Seiten die offene Durch-
schneidung des Biceps, Seniiteudinosus und Semimembranosus em-
pfohlen worden. Die Veranlassung zu diesem Vorgehen war die

Furcht, daß bei einer s u b k u t a n e u T e n o t o m i e d e s B i c e p s

der Peroneus verletzt werden könnte.
Die Gefahr wird von manchen Chirurgen für gering geachtet,

und tatsächlich habe ich in der Literatur keine solchen Unglücksfälle

veröffentlicht gefunden ; doch kann deshalb nicht angenommen werden,
daß sie nicht vorkommen. Mir ist ein solcher Fall bekannt, der
einem ausgezeichneten Chirurgen passierte, und ich persönlich pflege,

wenn ich die Beugemuskeln durchtrenuen muß, in offener Wunde
zu durchschneiden. Ich habe bei Beugekontrakturen infolge von
Quadricepslähmung häufig Gelegenheit gehabt, die Kniekehle in vivo

zu studieren und ich halte die Gefahr, daß auch einem erfahrenen
Operateur bei der Durchtreuunng des Biceps die Verletzung des

Peroneus passieren kann, für gegeben. Namentlich wenn neben der
Beugekontraktur ein Genu valgum besteht, oder wenn eine Drehung
des Unterschenkels um seine Längsachse stattgefunden hat, sind die

Muskeln, die Gefäße und Nerven oft so verlagert, daß mau selbst

bei offener Durclitreunung recht vorsichtig arbeiten muß, um un-
beabsichtigte Nebenverletzungen zu vermeiden.

Aber auch bei offener D urch s ch n eidung bleiben
ernste Gefahren für die Gefäße und Nerven bei dem
Redressement von schweren Beugekontrakturen des
Kniegelenkes bestehen. Durch die Durchschneidung der
kontrakten Muskeln erleichtert man sich die Geraderichtung des
Beines außerordentlich; aber gleichzeitig gibt man die verkürzten
Gefäße und Nerven schutzlos dem Zuge der Schraube preis. Ich
habe mich häufig davon in offener Wunde überzeugen können, daß
nach Durchtrennung der verkürzten Muskeln das Nerven- und Gefäß-
bündel sich straff anspannte und äußerst gefährdet ist, sobald man
brüsk und schnell vorgeht.

Wenn eine Durchschneidung der Muskeln nicht zu umgehen ist,

muß man nachher um so langsamer die Gelenkkapsel strecken, und
wenn es sich um recht- oder gar spitzwinklige Kontrakturen handelt,

in Etappen redressieren.

Wenn aber die Durchschneidung der Muskeln nicht unbedingt
notwendig ist, empfehle ich von derselben abzusehen und die Muskeln
nach der oben beschriebeneu Methode laugsam aber ergiebig zu dehnen.
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Die straffen Muskeln bilden den besten Schutz g-eg-en eine zu gewalt-

same Dehnung- der Gefäße und Nerven.
Am Fuße wurde die offene Durchschneidung eine Zeitlang sehr

häufig geübt, auf die Empfehlung von Phelps hin, der bei Klumpfüßen
die Weichteile auf der Konkavseite des Fußes durchtrennt. Bei der

PHELPSschen Operation werden nach einem Hautschnitt, der vom Mall.

intern, bis zum Talushals reicht, die Sehnen des Tibialis post., des Ab-
ductor hallucis, der Plantarflexoren und des Flexor brevis und longus
und das Ligament, deltoid. durchtrennt und dann der Fuß redressiert.

Diese Operation wurde eine Zeitlang sehr häufig ausgeführt.

MoLLiER und Phelps konnten über 342 Operationen berichten.

Bessel-Hagen empfahl, um das Klaffen der Wunde zu vermeiden,
einen Längsschnitt an der Innenseite des Fußes, der später durch die

Naht geschlossen wird.

Beide Operationen sind rationell erdacht und werden heute noch
ausgeführt. Diejenigen Chirurgen, welche mit Schraubenredresseuren
zu arbeiten pflegen, werden aber selten zu einer solchen Operation
gezwungen sein.

Lorenz , dem wir die beste Methode zum Redressement des

Klumpfußes durch Schraubenzug verdanken, benutzt die PHELPSsche
Methode nicht. Ebensowenig wird dieselbe von Yulpius ausgeführt,

welcher an einem großen Material das LoRENzsche Verfahren aus-

geübt hat. Auch ich selbst bin in den letzten 8 Jahren, seitdem
ich mit Schraubenzug Klumpfüße redressiere, niemals gezwungen ge-

wesen, die PHELPSsche Operation zu machen, trotzdem sich unter

den Hunderten von Klumpfüßen, die ich redressiert habe, sehr schwere
Formen bei 20-, 30- und 40-jährigen Patienten fanden. Nur 3mal
sah ich mich zu einer subkutanen Durchtrennung der Plantarfascie

veranlaßt, die als straff gespannter Strang leicht durchgefühlt werden
konnte, und von einer kleinen Wunde an der Mitte des inneren Fuß-
sohlenrandes leicht subkutan zu durchschneiden war.

Ich habe die PnELPSsche Operation verlassen, weil große Wunden
beim Klumpfußredressement zu vermeiden sind ; denn jede große
Wunde erschwert ein ergiebiges Eedressement und erschwert vor allem

auch das Resultat des Redressements in einem Verband festzuhalten,

weil die Fenster im Verbände, die durch eine offene Wunde erfordert

werden, stets die Haltbarkeit desselben beeinträchtigen.

Endlich ist für die Tenotomie der Achillessehne die offene
Durchtrennung im Jahre 1891 von Bayer empfohlen worden. Bayer
hat die Sehne von einer offenen Wunde aus treppenförmig durch-

schnitten und dann wieder zusammengenäht.
Muß man schon so wie so die Achillessehne freilegen, wie z. B.

bei manchen Sehnenverpflanzungen, so empfiehlt es sich, die ursprüng-
liche, 1891 empfohlene BAYERsche Methode anzuwenden. Für alle

anderen Fälle führt man besser die BAYERsche Operation subkutan
aus, nach der Methode, die Bayer selbst im Jahre 1901 empfohlen
hat, und die weiter unten ausführlich besprochen werden muß.

in. Die sulbkutane Tenotomie.

Am 28. Februar 1831 wurde zum ersten Male von Stromeyek die

subkutane Tenotomie der Achillessehne bei einem 19-jährigen Patienten
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ausgeführt. Der Patient litt seit dem 4. Jahre an einem linksseitigen

Klumpfuß und war so übel daran , daß er nur mit einer Art Stelzfuß

und Krücken gehen konnte. Beim damaligen Stande der Orthopädie

war Amputation angezeigt und deshalb war ein Versuch, durch eine

neue Operation den Fuß zu erhalten, unter allen Umständen erlaubt.

Die Operation selbst beschreibt Strombyer mit folgenden Worten

:

„Der Patient saß vor mir auf einem Tische , indem er mir seine linke

Seite zuwandte ; ein Assistent fixierte das Knie ; ein zweiter faßte den Fuß
und flektierte ihn dergestalt, daß eine starke Anspannung der Achilles-

sehne entstand. Ich selbst ergriff ein spitzes, gekrümmtes, ganz schmales

Pistelmesser und stieß dasselbe 2 Zoll oberhalb der Insertion der Sehne
zwischen diese und die Tibia ein, den Rücken des Messers

gegen dieselbe gekehrt, die Schneide so nahe an der

Sehne, daß dieselbe schon beim Durchdringen des Instru-

mentes mit einem krachenden Geräusch getrennt wurde.

Meine Absicht ,
' möglichst kleine äußere Wunden zu

machen, um den Zutritt der Luft, Eiterung und Ex-
foliation der Sehne zu verhüten, habe ich so vollkommen
erreicht, dai5 die Spitze des Fistelmessers an der entgegen-

gesetzten Seite nur eben herausgedrungen war, um eine

blutende Wunde zu verursachen."

Diese Beschreibung zeigt, daß Stromeyer schon
bei der ersten Operation die Technik vollkommen aus-

gebildet hatte.

Wir machen die Operation jetzt in der Regel in

Narkose, in Rückenlage unter strenger Asepsis ; aber
im wesentlichen verfahren wir auch heute noch ebenso
wie Stromeyer. Wir lassen durch einen Assistenten

die Achillessehne durch kräftige Dorsalflexion des FußCs
anspannen, stechen das DiEFFENBACHsche Tenotom
(Fig. 187) am Innenrande der Achiüessehue 2—3 cm
oberhalb der Insertion am Calcaneus ein, und führen

/dieffeSbach)
die flachgehaltene Klinge zwischen Sehne und Knochen, ^

''

indem wir uns eng an die Hinterfläche der Sehne
halten, durch, bis die Spitze des Tenotoms unter der Haut der

Außenseite fühlbar wird. Nun wird das Messer gedi^eht, so daß die

Schneide desselben der Hinterfläche der Sehne zugewendet ist und
in kurzen sägenden Zügen wird die Sehne durchtrennt. Sind aUe
Fasern der Sehne durchschnitten , so spürt man einen Ruck und
kann deutlich die Lücke, die in der Achillessehne entstanden ist,

sehen und fühlen. Ebenso vorsichtig als das Tenotom in die Wunde
eingeführt ist, wird es auch aus der Wunde entfernt. In dem Augen-
blick, wo die letzten Fasern der Sehne durchschnitten werden, muß
der Operateur besondere Aufmerksamkeit darauf verwenden, daß
nicht die Spitze des Messers auf der lateralen Seite die Haut durch-
bohrt.

Weiter ist darauf zu achten, daß nicht etwa die Art. tibialis post.

verletzt wird. Führt man das Tenotom an der medialen Seite ein,

und nimmt man die Durchtrennung der Sehne von innen nach
außen vor, wie Stromeyer und Dieffenbach empfohlen haben,
so ist diese Gefahr ausgeschlossen.

Fig. 187.

Tenotom
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Eher kann eine solche Nebenverletzung vorkommen, wenn man
die von französischen Autoren, vor allem von Guerin eing-eführte

Methode befolgt und die Sehne von außen nach innen durchtrennt.

Das Tenotom wird bei diesem Vorgehen zwischen Haut und Sehne
eingeführt und die Sehne in der Eichtung von der Haut nach dem
Knochen zu durchtrennt. Bei dieser Methode kann durch ein Aus-
fahren des Tenotoms im Moment, wo die letzten Sehnenfasern durch-

schnitten werden, die Arterie verletzt werden. Für die Achillessehne

ist deshalb die ursprüngliche STROMEYERsche Methode (Durchtrennung
von innen nach außen) vorzuziehen.

Die anatomischen Vorgänge, die sich nach einer Tenotomie
abspielen und schließlich zu einer Regeneration der Sehne führen,

erregten schon früh das Interesse der Forscher, und haben bis in die

neueste Zeit zu Untersuchungen Veranlassung gegeben.
Trotz der sorgfältigen Arbeiten von Ammon (1837), Bonnet,

Velpean, Paget (1853), Pirogoff, Bomer, Dembowski, Adams
(1860), Bizzozero, Belzow (1883), Viering (1891), Busse (1892),

Enderlen (1893), Schradieck (1900), Marchand (1901) und
Seggel (1902) ist auch heute noch die Frage nicht endgültig be-

antwortet.

Sicher festgestellt ist durch die Tierexperimente, daß die

Lücke zwischen den beiden durchschnittenen Sehnenenden zunächst

durch Blut ausgefüllt wird. Und als ebenso regelmäßige Beobach-
tung wird geschildert, daß nach einigen Monaten an Stelle des Blut-

gerinnsels sich ein sehniges Zwischenstück findet, das eine

solide Verbindung zwischen den beiden durchschnittenen Sehnenenden
darstellt, und das sowohl makroskopisch wie mikroskopisch eine

weitgehende Aehnlichkeit mit den ursprünglichen durchschnittenen

Sehnen hat. Fraglich ist nur, auf welche Weise dieses
Zwischenstück entsteht.

Einzelne Autoren, wie Ammon und Enderlen, lassen die Neu-
bildung vorwiegend von den durchschnittenen Sehnenstümpfen aus-

gehen. Eine andere Gruppe von Autoren, in neuester Zeit wird diese

Richtung vorwiegend von Viering, Busse, Marchand, Schradieck,
Ricker vertreten, lassen das neue Sehnenstück aus dem Binde-

gewebe der Umgebung entstehen. Eine dritte Ansicht endlich läßt

sow^ohl die Sehnenstümpfe wie das die Sehnen umgebende Binde-

gewebe bei der Ausfüllung des Defektes beteiligt erscheinen.

Die letzten Untersuchungen in dieser Richtung verdanken wir

Seggel, der zu folgendem Ergebnis gelangt ist (S. 13).

„Der durch Retraktion der Sehnenenden entstehende Defekt wird

von einem Bluterguß ausgefüllt. Dieser wird von den Elementen des

Peritenonium ext. und int. aus organisiert und so zunächst die Verbindung
der beiden Sehnenenden wieder hergestellt. Sekundär findet dann em
Ersatz des primären Interprolationsgewebes durch eigentliches tj^pisches

Sehnengewebe statt, indem vom 6. Tage ab die Regeneration der Sehne

einsetzt , zuerst in den tiefen ventralen Schichten , die infolge der hier

intakt gebliebenen Sehnenscheide unter besseren Ernährungsbedingungen
stehen als die dorsal gelegenen Elemente , über denen eine ausgiebige

Spaltung der Sehnenscheide stattgefunden. So wird sekundär das primäre

Ersatzgewebe durch Sehnenregeneration völlig zum Verschwinden gebracht."
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Die Angaben von Seggel stützen sich auf Beobachtungen, die

er nach der Tenotomie der Achillessehne bei Meerschweinchen und
Kaninchen angestellt hat. Ob die Angaben für die Regeneration der

Sehne unter allen Verhältnissen gelten, ist zunächst noch nicht ent-

schieden.

Wie sich die Sehnenneubildung z. li. bei der Anlegung von
seidenen Sehnen von 10—20 cm Länge vollzieht, ist noch nicht völlig

aufgeklärt. Ich konnte bei künstlichen Sehnen von Seide, die 1 bis

2 Jahre funktioniert hatten, eine Umwachsung der seidenen Sehne
durch einen Schlauch von neugebildetem Gewebe feststellen, dessen
Wandung ca. o—5 mm dick war. Die mikroskopische Untersuchung
ergab , daß in den der Seide zunächst gelegenen Schichten das neu-
gebildete Gewebe den Charakter von jugendlichem Bindegewebe zeigte

und zahlreiche Zellen — auch Riesenzellen und Gefäße — enthielt,

während nach der Peripherie zu das Bindegewebe immer zellen- und
gefäßärmer wurde und schließlich in den peripheren Teilen des neuge-
bildeten Gewebeschlauches den Anblick des echten Sehnengewebes bot.

Diese Beobachtungen sprechen dafür, daß zunächst in der Um-
gebung der Seide ein jugendliches, zeUenreiches Gewebe entsteht —
wahrscheinlich ist der Reiz des Fremdkörpers dabei von Einfluß —
und daß dieses Gewebe später sich in altes, zeUarmes Bindegewebe
und endlich in echtes Sehnengewebe umwandelt.

Doch wird durch einige Präparate die Frage der Regeneration
nicht entschieden; sie bedarf vielmehr immer noch neuer Unter-
suchungen, trotz der vielen Bearbeitungen, die sie schon gefunden hat.

Für den Praktiker ist wichtig, daß bei den zahllosen
Tenotomien der Achillessehnen von Tieren in der
Regel eine Wiedervereinigung der durchschnittenen
Sehnen enden durch festes Gewebe eingetreten ist. Der
gleiche Befund wurde gelegentlich der Autopsie von tenotomierten

Achillessehnen der Menschen erhoben.

Nach der Tenotomie der Achillessehne darf man deshalb in

der Regel erwarten, daß eine feste Verbindung zwischen den durch-
schnittenen Sehnenenden sich wieder herstellt. Auch nach Ausfüh-
rung der Myotomie, d. h. nach der Durchschneidung des Muskel-
bauches, ist in der Regel eine Vereinigung der durchschnittenen

Muskelenden durch festes Gewebe zu erwarten.

Wir verdanken Untersuchungen darüber R. Volkmann. Nach ihm
„geht die Regeneration des quergestreiften Muskelgewebes von den
Kernen der alten Fasern aus. Die Neubildung der jungen Elemente
kann ohne direkten Zusammenhang oder im Zusammenhang mit den
alten Fasern vor sich gehen. Im ersten Falle, in welchem durch das
Sarkolemm noch eine äußere Verbindung erhalten bleiben kann

,
gleicht

die Regeneration im allgemeinen dem embryonalen Typus der Muskel-
faserbildung ; die zweite Art entspricht dem als „Knospenbildung" be-

zeichneten Vorgang.
In beiden Fällen stellt ausnahmslos die Wucherung der Muskel-

kerne und des diese Kerne umgebenden Protoplasmas den Anfang des

Regenerationsprozesses dar, während die Bildung von Muskelknospen
durch direktes Auswachsen der kontraktilen Substanz nicht nachweisbar
ist. Beide Tj^pen können gleichzeitig nebeneinander vorkommen, außer-
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dem gibt es Uebergangsformen zwischen ihnen." (Schmidts Jahrbücher,

Bd. 239, Jahrg. 1897, S. 126.)

Endlieh haben die Operationen von Gluck und von mir er-

wiesen, daß sich erstaunlich viel Sehnengewebe neubilden kann, so-

bald eine künstliche Verbindung zwischen den beiden durchschnittenen

Sehnenenden oder zwischen Sehne und Knochen durch Seide herge-

stellt wird, an der entlang das neue Gewebe wuchern kann.

Einzelne künstliche Sehnen, die ich bei Quadriceps-Plastiken ge-

bildet habe, waren über 20 cm lang und erreichten allmählich einen

Durchmesser von Bleistiftstärke.

Diese Beobachtungen sprechen für eine ganz außerordentliche

Eegenerationskraft des Sehnengewebes und würden die Prognose der

Sehnenverletzungen außerordentlich günstig gestalten, wenn sie für

alle Sehnen zutreffend wären.
Leider ist das nicht der Fall. Yolkmann machte schon im Jahre

1882 darauf aufmerksam, daß Sehnen, die völlig isoliert innerhalb

langer synovialer Kanäle verlaufen, zumal wenn diese durch knorpe-

lige Halbrinnen fest an den darunter liegenden Knochen geheftet

sind, außerordentlich wenig Neigung zur Regeneration zeigen.

Besonders gilt das von den Sehnen der Finger und
Zehen, von den Sehnen des Tibial. ant. undposticus und
der P e r n e i.

Die VoLKMANNschen Angaben sind in den letzten 30 Jahren ge-

legentlich der Ausführung von Sehnennähten bei veralteten Sehnen-
durchschneidungen immer wieder bestätigt worden. Namentlich nach
Durchschneidung der Fingerbeuger und -Strecker fanden sich, auch

wenn Monate seit der Verletzung vergangen waren, häufig keine neu-

gebildeten Zwischenstücke zwischen den mehr oder weniger weit

auseinandergewichenen Sehnenstümpfen, und infolgedessen hatte sich

in der durchschnittenen Sehne keine Funktion wiederhergestellt.

Volkmann glaubte auf Grund der PiROGOFFschen Unter-

suchungen, die Ursache der mangelnden Regeneration bei diesen

Sehnen darauf zurückführen zu dürfen, daß in den Sehnenscheiden
der Finger und Zehen in der Regel der Bluterguß zu gering
ist, und daß deshalb der traumatische Reiz, der nach seiner An-
sicht für die Regeneration der Sehne notwendig ist, zu gering wirkt.

Die histologischen Untersuchungen von Billroth, Busse, En-
derlen und Seggel dagegen haben ergeben, daß erhebliche
Blutergüsse einen verzögernden und hemmenden Einfluß auf die

Sehnenneubildung ausüben, und deshalb darf in dem mangelnden Blut-

erguß nicht die Ursache zurückbleibender Verwachsung gesucht werden.

Wahrscheinlich ist, daß nach der Durchtrennung der Sehnen der

Finger und Zehen — wie Volkmann schon ebenfalls betont hat —
sehr früh Verwachsungen der Sehnenstümpfe mit der derben

Sehnenscheide und mit den unmittelbar daneben liegenden Knochen
auftreten, und daß deshalb der Reiz der Funktion auf das
zwischen den Sehnenenden liegende Gewebe sich nicht
geltend machen kann. Daß aber die Funktion auf die Neubildung
der Sehne von ganz entscheidendem Einfluß ist, ergaben meine Be-

obachtungen an künstlichen Sehnen.

.Wenn ich 6 oder 8 Wochen nach der Operation den Gipsverband

abnahm, waren die künstlichen Sehnen zunächst nicht dicker als un-
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niittolbar nach der Operation, und man konnte an dünnen Hautstellen

die einzelnen Seidenstränge deutlich durchfühlen. Wenn aber die Be-

wegung des operierten Grliedes freigegeben und die Sehne einige Mo-
nate in Spannung versetzt war, wurde regelmäßig die Neubildung von
Gewebe in der Umgebung des Seidenstranges durch die Palpation nach-

weisbar und führte allmählich zur Umwachsung der seidenen Sehnen mit

echtem Sehnengewebe.

Möglicherweise spielen bei der ausbleibenden Vereinigung der
durchschnittenen Sehnen an Fingern und Zehen noch andere Momente
mit, die vielleicht erst später aufgeklärt werden. Mit der Tatsache
selbst haben wir aber schon jetzt zu rechnen, daß bei den genannten
Sehnen die Teuotomie einen gefährlichen Eingriff darstellt, und wir
müssen es als einen glücklichen Zufall betrachten, daß wir bei diesen

Sehneu nur selten Veranlassung zur Teuotomie haben.
An den Sehnen dagegen, an denen wir am häufigsten

die Teuotomie vornehmen, an der Achillessehne, an den
Adduktoren des Hüftgelenkes, am Tensor fasciae und
dem Sternocleidomastoideus, dürfen wir nach der
STROMEYERschen Tenotomie in der Regel auf eine Ver-
einigung der durchschnittenen Enden durch ein festes
Gewebe rechnen, und die Methode führt bei diesen Sehnen eine

Verlängerung der Sehnen herbei, ohne die Kontinuität der Sehne
dauernd zu opfern.

Dagegen gewährt die Methode keinen Einfluß auf das Maß der
Verlängerung, und das ist ein Mangel, welcher der STROMEYER-
schen Methode anhaftet. Denn es ist durchaus nicht gleichgültig, um
wie viel eine Sehne verlängert wird; die Leistungsfähigkeit jedes

Muskels hängt vielmehr sehr wesentlich von der Spannung ab, unter

welcher der Muskel zwischen seinen beiden Ansatzpunkten am Knochen
angeheftet ist.

Fehlt die normale Muskelspannung, so ist die Leistungsfähigkeit

des Muskels ganz außerordentlich herabgesetzt, weil die Kontraktion
des Muskelbauches sich nicht direkt in eine Bewegung des Gliedes

umsetzt, sondern zunächst verbraucht wird, um die schlaffe Sehne in

Spannung zu versetzen.

Solche Beobachtungen kann man an tenotomierten Achillessehnen
sehr häufig machen. Die Kraft der Plantarflexion bei redressierten

Spitzfüßen, an denen die Achillessehne nach der alten
Methode durchschnitten war, ist oft außerordentlich herabge-
setzt, so daß die Patienten oft Monate und selbst Jahre lang nach
der Operation nicht im stände sind, auf den Zehenspitzen zu stehen,

und infolge der mangelnden Kraft auch zu einem sehr vorsichtigen

Geheu gezwungen sind.

Diese übermäßige Verlängerung der Achillessehne infolge der
STROMEYERschen Tenotomie hat bisher nicht die Beachtung gefunden,
die sie meines Erachtens verdient.

Die höchsten Grade erreicht diese Verlängerung — wie ich in

der Münch. med. Wochenschr. 1902 nachgewiesen habe— bei Spasmen,
die durch cerebrale Ursachen ausgelöst werden, z. B. bei der Encephalitis
-oder bei der LiTTLEschen Krankheit. Wenn bei diesen Leiden Spasmen
im Gastrocnemius bestehen und einen Spitzfuß erzeugt haben, welcher
die Tenotomie der Achillessehne notwendig macht, so kann es vor-

Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 19
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kommen, daß sich nach der Tenotomie infolge der fortbestehenden
Spasmen im Muskelbaiich das zentrale Ende ganz außerordentlich

weit zurückzieht.

Die weitere Folge dieser abnormen Verlängerung kann sein, daß
die Kontraktion des Muskelbauches später nicht hinreicht, um die

schlaffe Sehne in Spannung zu versetzen, so daß in funktioneller Hin-
sicht ein solcher Fuß sich ebenso verhält, als ob der Gastrocnemiuä
völlig gelähmt wäre. Ja, es kann sich dann, wenn die Dorsalflektoren

intakt sind, eine entgegengesetzte Deformität vorbereiten und aus dem
Spitzfuß, der die Tenotomie der Achillessehne notwendig gemacht hatte,,

kann später ein Hackenfuß entstehen.

Ein sehr charakteristisches Beispiel dieser Art habe ich beschrieben

in der Münch. med. Wochenschr. (1902, No. 13).

Bei dem 18-jährigen Kaufmann hatte sich infolge einer cerebralen

Aifektion — wahrscheinlich hatte es sich nm eine nicht ganz typische

Form der LiTTLESchen Krankheit gehandelt — in den ersten Lebens-

jahren ein doppelseitiger SpitzfuJJ entwickelt. Im 5. Lebensjahre wurde
an beiden Füßen die subkutane Tenotomie der Achillessehne vorge-

nommen. Ueber die Nachbehandlung nach der Operation ist nichts zu

erfahren gewesen. Kurz, aus den ehemaligen Spitzfüßen entwickelte sich

nach der Tenotomie beiderseits der hochgradigste Hackenfuß , wie er

in Fig. 188a nach einem Gipsabguß wiedergegeben ist. Zur Erklärung

dieser merkwürdigen Umwandlung der Deformität muß man wohl an-

nehmen, daß der spastische Zustand im ganzen Gebiet der Unterschenkel-

muskulatur bestand. Zunächst hatte der an Muskelmasse reichere Gastro-

cnemius das Uebergewicht und den Fuß in Spitzfußstellung gebracht;

als aber dieser Muskel durch die Tenotomie der Achillessehne durch-

schnitten war, hatten die Dorsalflektoren den Fuß in Hackenfußstellung

gezogen. Dadurch wurden die durchschnittenen Enden der Achillessehne

weit voneinander entfernt. Für eine weitere Dehnung der Sehnennarbe
und für die dadurch bedingte hochgradige Verlängerung der Achilles-

sehne werden dann aber wahrscheinlich noch fortbestehende Spasmen im
Muskelbauch des Gastrocnemius von wesentlichem Einfluß gewesen sein.

Als ich den Patienten in seinem 18. Lebensjahre zu iintersuchen Ge-

legenheit hatte, fehlte jede Möglichkeit, den Fuß in den Grenzen, in denen

eine passive Streckung möglich war, aktiv zu flektieren. Bei elektrischer

Reizung des Gastrocnemius fühlte man die Kontraktion des Muskelbauches,.

aber es erfolgte keine Plantarflexion des Fußes.

In Zusammenhang mit der Anamnese, die von einem früheren Spitz-

fuß berichtet, ließ dieser klinische Befund es sehr naheliegend erscheinen,,

daß es sich um eine Insuffizienz des Gastrocnemius infolge einer hochgradigen

Verlängerung der Achillessehne, aber nicht um eine Muskellähmung handelte.

Die Operation bewies die Richtigkeit dieser Annahme. Die Sehne
war in ihrer ganzen Kontinuität erhalten; die Stelle der ehemaligen

Tenotomie war nicht mehr festzustellen, aber die Sehne war ganz auf-

fallend schlaff und lang. Sie wurde an beiden Füßen, nachdem das ße-

dressement der Hackenfüße vorausgegangen war, gefältelt und dadurch

in extremste Spannung versetzt. Gipsverband in möglichster Spitzfuß-

stellung.

Die Wundheilung erfolgte zunächst glatt; als aber 8 Tage nach der

Operation die Entfernung der Hautnähte wegen Stichkanaleiterung not-

wendig wurde, machte sich die starke Spannung, unter welcher die Haut-
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wunde über der gefältelten Achillesseline vernäht worden war, nachteilig

geltend. Die Wundränder wichen weit auseinander, so daß die Achilles-

sehne an beiden Füßen bloß lag. Es kam zu einer Eiterung, in deren
Verlauf sich oberflächliche Schichten der Sehne abstießen; an einem Fuß
mußte sogar etwa 8 Wochen nach der Operation der durch die Achilles-

sehne geführte Seidenfaden entfernt werden, während er am anderen Fuß
trotz der Eiterung einheilte.

Fig. 188a. Pes calcaneus vor
der Operation.

Fig. 188c. Plantarflexion nach
der Operation.

Fig. 188b. Fußform beim Auftreten nach der Operation.

Das endgültige Resultat wurde aber durch diese Störung der Wund-
heilung nicht beeinträchtigt. Es blieb nicht nur das Resultat des Ee-
dressements vollständig erhalten, wie Fig. 188 b zeigt, welche die FuJJform

und Fußstellung des Patienten beim Stehen zeigt, sondern es wurde auch
die Funktion der Achillessehne auf beiden Seiten wieder hergestellt.

Patient lernte mit beiden Füßen in demselben Umfang, in dem eine

passive Plantarfiexion möglich war, auch den Fuß aktiv mit guter Kraft
plantarwärts zu flektieren, wie Fig. 188 c zeigt. Leider starb Patient

1^/2 Jahre nach der Operation an Tuberkulose.

19*
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Aehnlich geartet ist ein Fall von Wittek:

Bei einem Knaben, der an LixTLEScher Krankheit litt und infolgedessen

Spitzfüße bekommen hatte, wurde im 8. Lebensjahr die Tenotomie der iVchilles-

sehne ausgeführt. Am linken Fuß bildete sich darauf ein Hackenfuß aus.

Solche Erfahrungen lassen die subkutane Tenotomie der Achilles-

sehne nicht als unbedingt harmlosen Eingriff erscheinen, und es ist

deshalb als ein besonderes Verdienst Bayers zu verzeichnen, daß er

uns eine Methode der Tenotomie gelehrt hat, welche die besprochenen
Gefahren der STROMEYERschen Methode ganz wesentlich einschränkt

und dem Operateur einen Einfluß auf die zukünftige Länge des teno-

tomierten Muskels gestattet.

Bayer durchschneidet die Achillessehne nicht vollständig quer,

sondern Z-förmig. Ursprünglich hat er die Operation in oifener Wunde
ausgeführt. Im Jahre 1901 hat er aber ein Verfahren angegeben,
welches gestattet, die Z-Durchtrennung subkutan auszuführen.

Er M^ar zu der Ueberzeugung gekommen, „daß es vollkommen aus-

reichen müsse, von der gedachten Mittellinie der Sehne die eine Hälfte

oben am Muskel nach der

einen Seite, die andere unten

am Calcaneus nach der anderen

Seite einfach siibkutan zu teno-

tomieren und die Lösung der

Sehnenhälften von einander,

die ja dank der Parallelfase-

rung durch Zug am Calcaneus

spontan eintreten müsse, dem
Redressement zu überlassen.

Die Durchschneidung der

Sehnenhälften wurde in der

Tenotom subkutan bis zur Mitte

Fig. 189. Tenotomie nach Bayer.

Weise ausgeführt, daß ein schmales

der Sehne vorgeschoben und die Sehnenhälfte von hinten nach vorn

durchtrennt wurde.

Es schien mir dies wegen der genauen
praktischer zu sein als wie die übliche Weise,

Bemessung der Mitte

die Sehne aufs Messer
zu nehmen und von vorn nach hinten zu tenotomieren."

Ich habe in den letzten Jahren die Tenotomie der Achillessehne

in der Regel nach der BAYERschen subkutanen Methode ausgeführt

und habe 2mal Gelegenheit gehabt, die nach diesem Verfahren teno-

tomierten Sehnen unmittelbar nach der Operation freizulegen. Dabei
konnte ich mich überzeugen, daß die durchschnittenen Sehnenenden
genau so lagen, wie es Fig. 189 zeigt.

Auch in funktioneller Hinsicht entsprechen die Erfolge, die

ich mit der BAYERschen Methode der Tenotomie erzielt habe, voll-

ständig meinen Erwartungen, und ich empfehle deshalb, bei der

Tenotomie der Achillessehne grundsätzlich die BAYERsche Z-förniige

subkutane Tenotomie an Stelle der ursprünglichen SxROMEYERSchen
Operation auszuführen.

In technischer Beziehung sei folgendes bemerkt: Die

Hauptschwierigkeit der Operation liegt darin, daß man nur die Hälfte
der Sehne durchschneiden darf. Durchtrennt man zu viel, so reißt

leicht die Sehne an der dünnen stehengebliebenen Brücke ein, und
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es wird nicht die Verschiebung erreicht, die das eigentliche Ziel der
Operation bildet. Man bleibt aber manchmal — namentlicli bei den
dünnen Sehnen der Kinder — im Unklaren, wieviel man von der
Sehne schon durchschnitten hat.

Ich habe deshalb in der letzten Zeit die Operation etwas anders
ausgeführt. Ich lege den Patienten in Bauchlage, lasse den Fuß —
wir nehmen an, daß es sich um einen rechtsseitigen Spitzfuß handelt
— vom Assistenten möglichst stark dorsalüektieren und fixiere die

in Spannung versetzte Sehne zwischen dem Daumen und Zeigefinger

der linken Hand, wie es Fig. 190 zeigt. Dann steche ich das Messer
genau in der Mitte der Sehne ein (Punkt a), führe es je nach der
geschätzten Dicke der Sehne 3-—10 mm tief, so daß die Sehne vöUig
durchstochen ist, und durchtrenne in der Richtung des Pfeiles (Fig. 190)

die mediale Hälfte der Sehne. Genau ebenso verfahre ich am unteren
Ende zur Durchtrennung der lateralen Hälfte.

Der Ausführung der BAYERschen Methode sind bestimmte Grenzen
gesetzt. Die Nähe von großen Gefäßen und Nerven kann den Ope-
rateur zwingen, sich auf einen Einschnitt zu beschränken. Das ist

3

Fig. 190. BAYERsche subkutane Tenotomie.

der FaU bei der Verkürzung des Sternocleidomastoideus oder der

Adduktoren, und man durchtrennt deshalb diese Muskeln einfach quer
nach der STROMEYERSchen Methode. Glücklicherweise besteht bei diesen

Muskeln in der Regel nicht die Gefahr, daß sie infolge der Operation
zu lang werden. Aber bei der Tenotomie an den Sehnen des Fußes,
der auch heute noch das hauptsächlichste Objekt für diese Operation
bildet, ist in der Regel die BAYERSche Operation angezeigt.

Endlich muß noch besprochen werden, bei welchen Defor-
mitäten die Tenotomie geübt wird.

Wie zu Stromeyers und Dieffenbachs Zeiten bildet auch
heute noch das dankbarste Objekt für die Tenotomie die verkürzte

Achillessehne der Spitz- und Klumpfüße. Die xlnwendung
der Tenotomie hat in neuerer Zeit zwar eine Einschränkung erfahren

;

denn es lassen sich durch das Schraubenredressement manche Sehnen
unblutig dehnen, bei denen früher die Tenotomie notwendig war.
Aber die Zahl der Spitz- und Klumpfüße, an denen auch heute noch
die subkutane Tenotomie vorgenommen wird , überschreitet wahr-
scheinlich immer noch alljährlich die Zahl Tausend.

Viel seltener machen andere Deformitäten der Füße die Teno-
tomie notwendig.
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HoFFA hat bei schweren Plattfüßen die Tenotomie der
Achillessehne empfohlen, um sich das ßedressement zu er-

leichtern. Ich bin bisher bei diesen Füßen mit der Tenotomie des
Extensor digitorum oder des Peroneus ausgekommen.
Häufig war bei diesen Deformitäten die Tenotomie überhaupt nicht

notwendig, da in der Regel die Kraft des Schraubenzuges zur Dehnung
der verkürzten Sehnen ausreichte.

Bei schweren Klumpfüßen wird hie und da die subkutane Durch-
trennung der Plant arfas cien erforderlich. Aber auch dazu bin

ich unter vielen Hunderten von Klumpfußoperationen in den letzten

8 Jahren nur 2ma] gezwungen gewesen.
Bei einem schweren Hackenfuß habe ich einmal den Tibial.

a n t. und Exten s. digit. subkutan durchtrennen müssen; auch diese

Tenotomieen gehören zu den seltenen Operationen.
Bei den Beugekon trakturen des Knies wird heute noch

von einer Anzahl Autoren die subkutane Tenotomie der Beuge-
muskeln ausgeführt. Ich habe oben bereits meine Bedenken gegen
die subkutane Durchtrennung des Biceps geäußert, weil mir die Ge-
fahr der NebenVerletzung des Peroneus gegeben erscheint.

Bei den Hüftkon trakturen wird die subkutane Teno-
tomie oder Myotomie in neuerer Zeit wieder häufiger ausgeführt.

Die Beseitigung von Beugekontrakturen wird wesentlich erleichtert

durch Tenotomie des Tensor fasciae. Die Operation ist leicht.

Man sticht das Tenotom an der Innenseite des fühlbaren Stranges —
1 cm breit unter der Spina ant. sup. — ein und durchtrennt die

Sehne von innen nach außen. Hält man sich dicht an den Knochen,
so ist die Blutung in der Regel sehr gering.

Vorsicht erfordert die Tenotomie der Adduktoren. Um
die Hautwunde möglichst fern von den Genitalien zu haben, verzieht

man die Haut in der Adduktorenfalte so stark als möglich von
außen nach innen. Dann stellt man mit dem Finger die Kreuzungs-
steUe der Art. femoralis mit dem Leistenbande fest; mindestens 2

Querfinger von diesem Punkte muß die Einstichstelle des Tenotoms
entfernt sein, damit die Verletzung der Vene sicher vermieden wird.

Das Tenotom wird senkrecht 2—3 cm tief eingeführt; man hält sich

dicht am Knochen und durchtrennt die medial vom Tenotom gelegenen
Adduktorenstränge. Auch bei dieser Tenotomie ist die Blutung, wenn
man sich dicht am Knochen hält, sehr gering.

Die subkutanen Tenotomieen von Rücken muskeln,
die seiner Zeit von Guerin warm empfohlen worden sind, haben
heute keine Fürsprecher mehr.

An der Hand und den Fingern muß man mit der subkutanen
Tenotomie aus den oben angeführten Gründen zurückhaltend sein.

Nur bei der DupuYTRENschen Palma rfascienkontraktur wird

die subkutane Tenotomie von Adams empfohlen. Ich selbst bin bei

diesen Leiden ebenfalls mit der subkutanen Tenotomie ausgekommen,
beschränke mich aber nie auf die subkutane Tenotomie allein, sondern
redressiere die in Beugekontraktur erstarrten Fingergelenke in Narkose
sehr ergiebig und führe eine sehr sorgfältige orthopädische Nach-
behandlung mit Handschiene durch. Wenn Verkürzungen anderer

Sehnen an Hand und Finger einen blutigen Eingrifi" notwendig machen,
so führe ich denselben in oifener Wunde aus, durchtrenne die be-

treffenden Sehnen Z-förmig und redressiere die Kontraktur soweit
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als notwendig- ist. Dabei entfernen sich die durchschnittenen Sehnen-
enden voneinander; in der neuen Stellung \verden sie vernäht.

B. Die Sehnennaht.

Die Geschichte der Sehnennaht geht bis auf Ctalex zurück. Galen
selbst hält nichts von der Operation; er warnt im dritten Buch seiner

Schrift: „de compositione medicamentorum" vor der Anwendung der

Sehnennaht : „Haud ignarus carnosam ipsam musculorum partem periculo

vacare, tendines vero non item."

Trotzdem scheint die Operation schon zu seiner Zeit von anderen
Aerzten geübt worden zu sein , und auch in den folgenden Jahr-

hunderten finden sich einzelne Fürsprecher der Sehnennaht, wie Avicenna
1000 n. Chr., Wilhelm von Saliceto, Lanfrancus und Guy von Chauliac
1490 (zitiert nach Lapernick 1891).

Sehr warm empfiehlt der Baseler Chirurg F^lix Wuertz (1518 bis

1575) die blutige Vereinigung, während sein Zeitgenosse Ambroise Pare
(1517—1599) dringend vor dieser Operation warnt, trotzdem er selbst

den guten Erfolg einer Sehnennaht (1572) erlebt hat.

Seit dieser Zeit bleibt das Interesse der Aerzte an dieser Operation

wach. Sogar experimentell scheint die Frage damals bereits geprüft

worden zu sein. Wenigstens soll sich Marcus Aurelius Severinus (1602)
auf Versuche berufen haben , die von Fabius Parius und Gabriel
Ferrarius angestellt worden sind.

Im 17. Jahrhundert erstand in Jacques Guillemeau, dem Chirurgen

Karls IX. und Heinrichs IV., wiederum ein Gegner der Operation, während
am Ende des 17. Jahrhunderts von Meekren sich warm der Methode
annahm.

Die ausführlichste Beschreibung der Sehnennaht gab Heister 1718:

„Hernach durchsticht man das oberste Ende des Flechsens zwe}^ Messer-

rücken breit von der Extremität, oben ein und unten wiederum heraus;

nach diesem auch mit eben der Nadel das andere Teil des Flechsens

von unten nach oben, gleichfalls wieder zwey Messerrücken breit von
der Extremität, und ziehet alsdann die Enden des zerschnittenen Flechsens

wohl zusammen , damit sie akkurat aneinander stoßen mögen, schneidet

hierauf die Nadel ab und macht mit den beiden Enden des Fadens einen

Knoten, unter welchen man aber, ehe selbiger völlig zugezogen wird,

ein klein Stückchen rund zusammengedrehte gewachste Leinwand oder

Taffet leget, und darüber einen festen Knopf mit einer Schleife machet,

gleichwie bei der Knopfnaht gesagt worden ; endlich verbindet man die

Wunde, nachdem selbige vorher vom Geblüte wohl gereinigt ist. Wenn
die Wunde schon etliche Tage alt wäre , und also die Ende schon
hartlich und gleichsam callös

,
so ist zu befürchten , es möchten selbige

so nicht zusammenwachsen; derohalben, ehe man sie zusammenbindet,
soll man an jeder Extremität ein klein bislein mit einer Scheer weg-
knüppen und hernach zusammennähen."

Sehr energisch wendet sich Heister gegen die Zweifler

:

„Es wollen zwar Marchette und Genga, italiänische und sonst er-

fahrene Medici und Chirurgi diese Naht und Zusammenwachsung der

Flechsen für Fabeln halten; dennoch ist solches durch viele glückliche

Proben genugsam wahr zu seyn befunden und außer Zweifel gesetzt

worden."
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Trotz der warmen Empfehlung Heisters fand die Operation nicht

allgemeine Anwendung. .Zum Teil mögen sich die unbefriedigenden

Erfolge daraus erklären, daß Nerv und Sehne in den damaligen
Zeiten öfters verwechselt wurden. Aber die Hauptursache der

Mißerfolge lag zweifellos in den Störungen des Wundverlaufes,
welche in der vorantiseptischen Zeit die Regel bildeten.

Wohl hatten einzelne Chirurgen das Glück, über günstig verlaufene

primäre und selbst sekundäre Sehnennähte berichten zu können , wie

M. A. Petit (1806), Duteste (1816), Barthelemy (1830), Mondierb
(1837), Serres (1837), Roux und Sedillot (1853), Chassaignac (1856)
(nach KiELHORN zitiert).

Aber das waren Ausnahmefälle und zweifellos war vor 1870 die

skeptische Stellung vieler Chirurgen der Sehnennaht gegenüber durchaus

zu verstehen und zu rechtfertigen.

Eine Wandlung der Ansichten konnte erst eintreten, als Asepsis

und Antisepsis den Arzt in die Lage versetzten, mit ziemlicher Sicherheit

die sekundären Wundkrankheiten zu vermeiden. Erst dadurch erlangte

der Chirurg das Recht, in jedem Falle die Sehnennaht zu versuchen.

Die Berechtigung der Operation ist darum auch in der antiseptischen

Zeit nicht mehr in Frage gezogen worden , nur gehen die Ansichten

der Chirurgen noch darüber auseinander, welche Operationsmethode die

besten Resultate lieferte.

1. Das i\.ufsucheii der zentralen Sehneneudeu.

Die Indikation zur Sehnennaht g'eben entweder subkutane
Zerreißungen der Sehne oder häufiger offene Durchschnei-
dungen derselben durch irgend einen Stich, Hieb, Fall in Glas-

scherben oder dergleichen. Bei jeder völligen Durchtrennung der

Sehne zieht sich das zentrale Ende der Sehne infolge der Kon-
traktion des Muskelbauches etwas zurück und ist in der Eegel nicht

sofort in der Wunde sichtbar. Je verschieblicher die Sehne ist und
je weniger sie mit ihrer Umgebung verwachsen ist, desto größer ist

die Retraktion des zentralen Sehnenrandes. Wolter hat sich be-

müht, die Verschieblichkeit der am häufigsten von Verletzungen be-

troffenen Sehnen festzustellen, und er fand, daß der Extensor poUicis

longus sich bei einer Durchschneidung über dem Metacarpalknochen
nur um 1 cm zurückzieht.

Wird dieselbe Sehne aber über dem Handgelenk durchschnitten,

wo die Verwachsungen der Sehne mit der Umgebung viel weniger
innige sind, so kann die Retraktion 6 cm (Duplay) und selbst 6,5 cm
(Czerny) betragen.

Der Flexor sublimis zieht sich, wenn er in der Hohlhand durch-

schnitten wird, um 3 cm, der Profundus um 2 cm zurück.

Schon diese wenigen Zahlen zeigen, daß das Auffinden des
zurückgewichenen zentralen Sehnenendes in der Wunde
nicht immer leicht sein kann. Und das hat sich auch tat-

sächlich bei den vielen Hunderten von Sehnennähten , die in den

letzten drei Jahrzehnten ausgeführt worden sind, immer wieder be-

stätigt, und es fehlte nicht an Vorschlägen, um das Auffinden des

zentralen Sehnenrandes zu erleichtern. Um die durchschnittenen

Sehnenenden möglichst zu nähern, gibt man dem Gliede die
Stellung, welche der verletzte Muskel bewirkt. Bei
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einer Durchschneidimg der Dorsalflektoreii der Hand bring-t man die

Hand in Dorsalflexion.

Bei geringer Retraktion der Sehne genügt dann — wie schon
Volkmann empfohlen hat — das peripherwärts gerichtete Streichen

am verletzten Muskel entlaug, um das zentrale Sehnenende in der
Wunde zu Gesicht zu bringen. Schlüpft es trotzdem wieder zurück,

so kann mau — nach dem Vorschlag von Böse — durch peripher-

wärts fortschreitende Einwickelungen des Gliedes mit einer
G um m i b i n d e das Sehnenende in der Wunde erhalten.

Genügen diese einfachen Maßnahmen nicht, um das zentrale Ende
der Sehne zu Gesicht zu bringen, so muß die Wunde zentral-
wärts erweitert werden. Der Erweiteruugsschnitt wird am
besten nach dem Vorschlag Witzels neben und parallel der Sehne
— nicht auf der Sehne — ausgeführt, um Verwachsungen der Sehne
mit der Hautnarbe zu verhüten.

Wird trotzdem die Sehne nicht gefunden, so ist das MADELUNGsche
Verfahren angezeigt, welches darin besteht, daß man die Sehne
zentralwärts von der verletzten Stelle aufsucht, das

retrahierte Ende durch einen Faden anschlingt und die Schlinge

mittels einer Sonde nach der Wunde hindurchzieht.

Auf diese Weise gelingt es bei frischen Verletzungen unter allen

Umständen, das zentrale Ende der Sehne in die Wunde zurück-

zubringen und die direkte Vernähung der Sehneneuden auszuführen.

2. Nadeln und Nahtmaterial.

xils Nadeln werden zur Sehnennaht von den meisten Chirurgen
gewöhnliche, halbkreisförmige Nadeln mit schneidender Spitze
benutzt. Sie lassen sich am leichtesten durch die Sehne hindurch-
führen, haben aber den großen Nachteil, daß sie die Sehnen schlitzen

;

die Löcher in der Sehne werden dabei stets größer, als es zur Durch-
führung des Fadens notwendig wäre, und infolgedessen schneidet der

Faden beim Anziehen und Knüpfen der Naht die Sehne leicht völlig

durch.

Um dies zu vermeiden, benutze ich zur Vernähung von dünnereu
Sehnen, die leicht der Nekrose verfallen können, und an denen des-

halb die Naht besonders sorgfältig angelegt werden muß, halbkreis-

förmige Nadeln, die aber im Querschnitt drehrund wie ge-

wöhnliche Nähnadeln sind. Diese Nadeln sind schwerer durchzuführen
als die Nadeln mit schneidender Spitze ; sie schädigen aber die Sehne
viel weniger, und der Faden gewinnt deshalb an der Sehne einen
wesentlich festeren Halt als mit den anderen Nadeln.

Als Nahtmaterial kommen — wenn wir von den vereinzelten

Empfehlungen von Silberdraht (Notta) und Silkwormgut (Hägler)
absehen — zur Zeit nur Catgut oder Seide in Frage.

Bis vor wenigen Jahren erfreute sich das Catgut der größten
Beliebtheit ; in den letzten Jahren aber hat sich bei fast allen Autoren,
die größere Erfahrung über Sehnenverpflanzungen besitzen, die Seide
als Nahtmaterial weit besser als das Catgut bewährt. Und auch für

die Sehnennaht scheint jetzt schon eine große Anzahl von Chirurgen
der Seide den Vorzug vor dem Catgut zu geben. Und mit Recht!

Daß man mit einem Catgut, das sicher keimfrei ist und nicht zu
früh resorbiert wird, gute Resultate bei Sehnennähten erzielen kann,
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ist zweifellos. Daß aber die Keimfreiheit des Catgut immer noch
nicht allen Ansprüchen genügt, zeigt am besten die große Zahl von
Methoden, welche zur Desinfektion des Catgut empfohlen werden.

Unter allen Umständen ist Seide, die nur 10 Minuten in

1-promill. Sublimatlösung gekocht zu werden braucht,
leichter und schneller und sicherer keimfrei zu machen als Catgut.

Besonders für den praktischen Arzt, der verhältnismäßig häufig in die

Lage kommt, Sehnennähte ausführen zu müssen, eignet sich schon

wegen der leichten Desinfizierbarkeit die Seide besser als Catgut.

Der einzige Grund, der gegen die Verwendung der Seide auch

heute noch geltend gemacht wird, ist die Gefahr des Faden-
abs ces.ses. Ich glaube aber, daß bei der von mir empfohlenen
temporären Drainage diese Gefahr außerordentlich gering ist.

Unter allen Umständen ist es wünschenswert, daß die Methode
der Antisepsis und der Wundversorgung, die sich bei der Bildung von
seidenen Sehnen so ausgezeichnet bewährt hat, und über die später

ausführlicher berichtet wird, auch bei Ausführung der Sehnennaht
auf ihre Brauchbarkeit geprüft wird.

3. Die Naht.

Die Zahl der Nahtmethoden, welche zur Vereinigung einer durch-

schnittenen Sehne angegeben sind, ist groß. Fast jeder Autor, der

über die Sehnennaht gearbeitet hat, empfiehlt eine neue Technik oder

mindestens die Modifikation einer
^ b c alten Methode, und es dürfte von

keinem besonderen Wert sein,

alle Nahtmethoden hier aufzu-

führen. In Deutschland werden am
meisten geübt die Methoden von
WiTZEL und Hägler (Fig. 191),

WÖLFFLER (Fig. 192), Eisels-
BERG (Fig. 193) und Truka
(Fig. 194). Die Zeichnungen
machen die Ausführung der

Naht klarer als Worte, und ich

glaube deshalb von einer ein-

gehenden Beschreibung absehen
zu dürfen.

Die Resultate, die mit diesen

Methoden an den verschiedenen

Kliniken erzielt worden sind,

zeigen große Unterschiede.

Gemeinsam ist aUen statistischen Angaben, daß die Verletzung

der Beugesehnen an der Hand eine viel schlechtere funktionelle Pro-

gnose ergeben als die der Strecksehnen.

Hägler, der über 100 FäUe von Sehnennähten an Hand
und Vorderarm berichtet, erzielte unter 35 Fällen von Beuge-
verletzungen 16mal (= 46 Proz.) eine gute Funktion. In 11 FäUeu
(== 32 Proz.) war das Resultat ein unvollständiges, da die Funktion

zu ^/4 oder zur Hälfte wiederhergestellt wurde. Bei 8 Patienten

(== 22 Proz.) blieb die Funktion dauernd mehr oder weniger voll-

ständig aufgehoben.

Fig. 191a, b, c. (Hägler.)
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Fig. 192a, b. (Wölffler.) Fig. 193. (Eiselsberg.)

AVeseutlich giinstig-er sind Hagle rs Resultate bei Verletzungen
der Extensorenselmen. Unter seinen (55 Fällen, über die er berichtet,

erzielte er öOnial (= 77 Proz.) ein funktionell vollkommenes Resultat.

Bei 19 Proz. wurde die Hälfte oder ^/., der Funktion erzielt, bei

4 Proz. blieb jeder

Erfolg aus. ^ t)

Hägler hat im
Vergleich zu anderen
Autoren gute Re-
sultate und seine

Angaben sind um so

wertvoller , als er

die meisten der

Patienten, über die

er berichtet, selbst

behandelt und selbst

nachuutersucht hat.

Wenn aber selbst

ein so vorzüg-licher

Chirurg- wieHagle r
unter seinen 35
BeugeVerletzungen
nur 16 mal (also

46 Proz.) eine voll-

ständige Wiederher-
stellung der Funk-
tion erzielt, so ist das ein Zeichen, daß die jetzt geübte Methode der
Sehnennaht noch nicht zweckentsprechend ist, und daß die Ver-
besserung der Resultate unserer Sehnennaht dringend
wünschenswert ist.

Der Mißerfolg einer Sehnennaht kann entweder auf einer

Insufficienz der Naht oder auf Verwachsungen der gut
verheilten Sehne mit der Umgebung beruhen.

Die Insufficienz der
Naht kann sehr verschiedene ab c

Ursachen haben. Es kann das
Nahtmaterial die Schuld
tragen; ein Catgut, das zu
rasch resorbiert wird oder zu
früh seine Festigkeit verliert,

ist selbstverständlich ganz un-
geeignet zur Sehnennaht. Auch
eine seidene Naht kann reißen,

wenn die Seide nicht die ge-
nügende Zugfestigkeit hat.

Wenn man Seide benutzt, wie
ich durchaus empfehle, soll

man deshalb immer die beste,

gedrehte Turnerseide in den
Stärken No. 3—12 verwenden.

Aber auch wenn das Nahtmaterial einwandsfrei ist, kann die

Naht versagen, falls der Faden nicht genügend Halt an
der Sehne hat. Ein oder zwei einfache Knopfnähte genügen nicht.

Fig. 194a, b, c. (Truka.)
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b

Sie schneiden, namentlich wenn man Nadeln mit schneidender Spitze

benutzt und damit unnötig- große Löcher in die Sehne gemacht hat,

leicht die Sehne durch.

Deshalb führen, wie aus den Abbildungen hervorgeht, die meisten
Chirurgen den Faden in komplizierter Weise durch die Sehne durch
und bemühen sich dadurch, einen festeren Halt an der Sehne zu ge-

winnen. Doch haftet diesen innigen Vernähungen — teilweise Um-
schlingungen — die Gefahr an, daß sie Teile der Sehne zur Nekrose
bringen. Besonders gefährlich in der Beziehung ist die ScHWARTzsche
Naht, die in Fig. 195 abgebildet ist.

Die oben abgebildeten Nahtmethoden, die, von geübten Chirurgen
ausgeführt, gute Eesultate liefern, können, von weniger geschulten

Händen geknüpft, die Sehne so schwer schädigen, daß Nekrose der

Enden eintritt. Ein Teil der Mißerfolge von Sehnennähten ist sicher

auf Nekrose der Sehnenenden zurückzuführen. Eine zweckentsprechende
Sehnennaht soll deshalb immer auf diese Gefahr Rücksicht nehmen.

Weiter ist wünschenswert möglichste Einfach-

heit der Nahtmethode, damit dieselbe in mög-
lichst vielen Händen Gutes leistet.

Mag nun der Faden zu früh nachgegeben
haben oder mag er seinen Halt au der Sehne
verloren haben, unter allen Umständen weichen

die durchschnittenen Sehnenenden wieder aus-

einander, wenn dies Ereignis in den ersten

Wochen nach der Verletzung eintritt, ehe eine

solide Verwachsung zwischen den Sehnen-
stümpfen zu Stande gekommen ist. Dann kann
sich — genau wie nach einer Tenotomie —
eine Verbindung zwischen den Sehnen durch

einen Bindegewebestrang herstellen, an dessen

Stelle später echtes Sehnengewebe tritt. Dieses

Zwischenstück kann vollständig den Sehnen-

defekt ausfüllen und kann die Funktion der

Sehne wieder ermöglichen ; aber die Sehne

wird um dieses Zwischenstück zu lang. Die normale Muskelspannung
fehlt, und die Funktion des Muskels ist deshalb ungenügend oder kann

ganz ausfallen.

Solche Fälle sind bereits beschrieben und auch von mir selbst

wiederholt gelegentlich von Nachoperationen, die ich bei mißglückten

primären Sehnennähten machte, beobachtet worden.
Ebenso häufig wie ungeeignete Vernähung der Sehne mögen

Verwachsungen mit der Umgebung die Schuld an dem Miß-

erfolg einer Sehnennaht tragen. Eine Methode, die jede Verwachsung
zwischen der verletzten Sehne und der Sehnenscheide oder der Haut-

narbe verhütet, besitzen wir zur Zeit überhaupt nicht. Verwachsungen
gibt es stets. Die Folge der Verwachsung ist aber eine sehr ver-

schiedene, je nach der Lokalisation der Sehnenverletzung.
Wenn z. B. eine Sehne vom Extensor digitorum auf dem

Handrücken durchschnitten ist und die Sehne mit der Hautnarbe
verwächst , so ist das verhältnismäßig gleichgültig , weil die Haut
am Handrücken so verschieblich ist, daß sie den Bewegungen der

Extensorsehne folgen kann und dieselbe nur unwesentlich beein-

trächtigt.

*
A

Fig. 195 a, b. (Schwaetz.)
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Ganz anders liegen die Verhältnisse bei den li en^-eseli nen
der Fing- er! Wenn der Flexor subliniis oder profnndus in der
Hohlhand dnrchschnitten ist und die Sehne vom 5. Fing'er verwächst
mit der Sehnenscheide, die fast unverschieblich am Knochen ang-eheftet

ist oder mit der Haut, die nur um 1/2—1 cm verschieblich ist, so ist

die Funktion der Sehne fast aufg-ehoben. Trotz idealer Verheilung der
Sehnenstümpfe l\:ann ein solches Resultat minderwertiger sein, als wenn
bei einer schlecht ausgeführten Naht einer Streck sehne die Stümpfe
auseinandergewichen sind und nur durch ein Bindegewebezwischen-
stück — ähnlich wie nach einer Tenotomie — verbunden sind.

Der Chirurg befindet sich da in einer schwierigen Lage. Um
die Verwachsungen zu verhüten, soll er möglichst frühzeitig mit Be-
wegungen beginnen, und andererseits, um eine feste Verklebuug der
Sehnenstümpfe zu erzielen, soll er bei der jetzigen Nahtmethode das
verletzte Glied möglichst lange ruhigsteUeu.

Diesem Dilemma entgeht man nur, wenn es gelingt, die Sicher-

heit der Naht unabhängig von der Festigkeit der Sehnennarbe zu
machen. Genügt die Naht allein, um ein Auseinanderweichen der
Sehnenstümpfe auch bei funktioneller iVnspannung der Sehne un-
möglich zu machen, so kann mit der Bewegung unbedenklich be-

gonnen werden, sobald die Hautwunde vernarbt ist.

Eine solche Sehnen-
naht zu schaffen muß
unser Ziel sein.

Ich glaube, daß wir

zur Zeit die meiste Aus-
sicht haben, uns diesem Fig. 196. (Laxge.)

Ziel zu nähern, wenn wir

die Erfalirungeu, die wir in den letzten 8 Jahren bei den Sehnen-
verpflanzungen gemacht haben, auf die Sehnenuaht anwenden.

Bei der festen Vernähung der Sehnenenden, wie wir sie an-

streben müssen, ist die hauptsächlichste Gefahr, daß Teile der
Sehne nekrotisch werden. Am meisten gefährdet ist die der Schnitt-

fläche unmittelbar benachbarte Partie der beiden Sehneustümpfe.
Diese darf möglichst wenig durch die Naht verletzt werden und statt

dessen hat die Naht an den Teilen der Sehne, welche weiter ent-

fernt von der Schnittfläche sind, anzugreifen.

Endlich darf die ilusführung der Naht keine technischen Schwierig-

keiten bereiten. Denn wie ich schon erwähnte, ist gerade der prak-
tische Arzt öfters in der Lage, die Sehnennaht ausführen zu müssen.

Allen diesen Anforderungen scheint zur Zeit am meisten die

Durchflechtung der Sehne zu entsprechen, welche ich schon
seit 5 Jahren bei der Sehnenverpflanzung anwende, und die ich wieder-
holt auch zur Ausführung der Sehnennaht empfohlen habe. Die Technik
der Naht ergibt sich aus der Abbildung (Fig. 196).

C. Die Sehnenverpflanzung.

Wenn auch schon 1869 von Tillaux und 1876 von Duplay typische
Sehnenverpflanzungen ans Anlaß von Sehnenverletzungen ausgeführt wor-
den sind, so gilt doch mit Recht allgemein Nicoladoni als der Vater
der ganzen Operation. Denn er war der Erste, der für Lähmungen, welche
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heilte das dankbarste Objekt für die Sebnenverpflanzung bilden, die Methode
empfohlen und selbst angewandt hatte. Seine erste Operation führte er

im Jahre 1880 an einem paralytischen Hackenfuß aus. Er ersetzte den
gelähmten Triceps durch beide Peronei. Der Erfolg soll anfänglich gut

gewesen sein; doch soll er später wieder verloren gegangen sein.

Diese Erfahrung scheint Nicoladoni von der weiteren Ausübung ixnd

Ausbildung der Methode abgeschreckt zu haben. Ebensowenig fand die

Operation bei anderen Chirurgen zunächst häufige Nachahmung. Aus den

80er Jahren liegen wenigstens nur Berichte von Maydl, Partsch und
RoERSCH über SehnenVerpflanzungen vor.

Erst in den 90er Jahren wurde die Operation von einzelnen Chirurgen

häufiger angewandt. Ueber einzelne Pälle berichten von 1892— 1896
Parrisch, Krynski, Lipburger, Ghillini, Eorgue und Pranke. Zu gleicher

Zeit (1896) erfolgen die ersten Mitteilungen über eine größere Anzahl

von Operationen durch Milliken und Drobnik.
MiLLiKEN berichtet über 14 Operationen ; darunter befanden sich be-

reits 2 Operationen am Oberschenkel , die den Ersatz des gelähmten

Quadriceps durch den Sartorius anstrebten.

Drobnik hatte, als er 1896 eine ausführliche Arbeit in der Deutschen

Zeitschrift für Chirurgie veröffentlichte, die Operation sogar schon 16mal
ausgeführt.

Beide Autoren wußten, als sie ihre ersten Arbeiten veröffentlichten,

nichts von der Mitteilung Nicoladonis. Sie haben den Gedanken der

Sehnenverpflanzung selbständig aufgenommen und sind durch ihre Er-

fahrungen warme Fürsprecher der Operation geworden.

Besonders hoch ist das Verdienst von Drobnik anzuschlagen, welcher

als einfacher praktischer Arzt in Posen ganz auf sich selbst angewiesen

war und sich durch die äußeren Schwierigkeiten, welche die allgemeine

Praxis dem wissenschaftlichen Arbeiten entgegenstellt , nicht abhalten

ließ, an der Vervollkommnung der jungen Operation eifrig mitzuarbeiten.

Er unterscheidet bereits klar die völlige Ueberpflanzung einer ganzen

Sehne von der partiellen Sehnenplastik, bei der nur der Teil einer Sehne

übertragen wird, und er hat auch als Erster bei einer Lähmung die Ver-

nähung der Sehne am Periost, wenn auch ohne den gewünschten Erfolg,

ausgeführt.

Durch die Arbeiten von Franke und Winkelmann wurde dann

VüLPius angeregt, die Operation aufzunehmen, während mich vor allem

die Mitteilung von Drobnik zu gleichem Vorgehen veranlaßte.

VuLPius blieb im allgemeinen der ursprünglichen ISTicoLADONischen

Methode treu; er erwarb sich aber ein Verdienst dadurch, daß er un-

ermüdlich immer wieder die Operation empfahl und dadurch entschieden

zur weiteren Verbreitung der Methode beitrug. Auch seine im Jahre 1902

erschienene Monographie, welche eine sorgfältige Zusammenstellung und

Verarbeitung des ganzen bisherigen Materials enthält, wirkte in dieser

Bichtung nützlich.

Mich veranlaßten meine Erfahrungen , die ursprünglich Nicola-

DONische Methode zum Teil zu verlassen und statt dessen für viele,

namentlich schwere Fälle, die Vernähung der Sehne am Periost
zu empfehlen.

Um volle Freiheit bei Aufstellung des Operationsplanes zu haben,

begann ich im Jahre 1899 künstliche Sehnen aus Seide bei den

Sehnenverpflanzungen zu verwenden. Die Anregung zu diesem Vorgehen

verdankte ich den Arbeiten von Gluck, welcher seit dem Jahre 1880
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durch zahlreiche Versuche an Tieren und Menschen bewiesen hatte,

daß Sehnendefekte durch Catgut-Seidenzöpfe ersetzt werden können.
Auf die Methode der periostalen Vernähung und der künstlichen

Sehnen näher einzugehen , wird bei Besprechung der Operationspläne

noch Anlaß gegeben sein.

Heute treten diese Methoden in Wettbewerb mit der ursprüng-

lichen NicoLADONischen Methode und sie schließen sich trotz ihrer Ver-
schiedenheit gegenseitig nicht aus — wie Hoffa auf dem II. Kongreß
der Gresellschaft für orthopädische Chirurgie gelegentlich der Diskussion

zu den Referaten von Vulpius und mir sehr richtig bemerkte — sondern

sie ergänzen sich.

Als Endergebnis der zahlreichen Arbeiten, die im letzten Jahrzehnt

über Sehnenverpflanzungen erschienen sind, darf angesehen werden, daß

die Operation dauernd Bürgerrecht in der Chirurgie gefunden hat.

Es wird heute in der ganzen Welt nur wenig Chirurgen geben,

welche die Operation noch nicht ausüben. In Deutschland haben außer

den bereits genannten Autoren besonders Hoffa, Wolff, Joachimsthal,
Heusnbr, Gocht, Schanz, Reichaed, Müller, Kunik, Krause u. a. über
ihre Erfahrungen berichtet. Aber auch im Ausland fand die Methode
warme Eürsprecher, in Italien durch Codivilla, in Amerika durch Town-
SEND, GrOLDTHWAiT, Phelps, Gibney, Phocas, in Frankreich durch Monod,
KiRMissoN, Peraire, Mally, Piechaud, Röchet, in England durch Little
und Eye, in Holland durch Tilanus.

Eine weitere bedeutende Förderung erfuhr die junge Operation durch

die Ausbreitung der Indikation.
Während anfänglich nur Sehnenverletzungen und schlaffe

Lähmungen, wie sie durch Poliomyelitis oder durch Verletzungen des

Nervs zu stände kommen, Anlaß zu den Sehnenverpflanzungen gaben,

sind seit 1898 auch die spastischen Lähmungen zum Gegenstand
operativer Eingriffe gemacht worden. Eulenburg empfahl die Sehnen-

verpflanzung für die LiTTLESche Krankheit, Wallerstbin, Vulpius und
ich operierten bei der cerebralen Kinderlähmung. Zur Beseitigung von
hartnäckigen Kniebeugekontrakturen empfahlen Heusner und Bruns 1901,

die Beuger auf den Quadriceps zu verpflanzen. Heusner hat das Verfahren

ausschließlich bei arthrogenen Kniekontrakturen angewendet. Ich habe
bereits vor Heusner im Jahre 1899 die gleiche Operation wegen sehr

schwerer Kniebeugekontrakturen, die infolge LiTTLEScher Krankheit ent-

standen waren, mit bestem Erfolge ausgeführt.

Ehe man eine Selmeuverpflanzung- ausführt, muß die be-
stehende Deformität durch das Redressement beseitig-t
sein. Handelt es sich um sehr schwere Deformitäten und entstehen

große subkutane Blutungen bei dem Redressement, so gipst man am
besten das redressierte Glied für 1—2 Monate ein und macht die

Sehnenverpflanzung' erst später.

Läßt sich die Deformität leicht ausgleichen, so kann man in

derselben Narkose dem Redressement die Sehnenverpflanzung- folgen

lassen.

Erst die Sehnenverpflanzung auszuführen und später zu re-

dressieren, halte ich für einen Kunstfehler, weil bei diesem Vor-
gehen die neugeschaffenen Sehnen viel zu lang würden und der nor-
malen Spannung entbehrten, die für die spätere Leistungsfähigkeit
entscheidend ist.
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I. Die Tecliiiik der Selinenverpflanziiiig.

Ist die Deformität beseitigt, so folg-t die Sehnenverpflanzuug.
Wie ich schon im g-eschichtlichen Ueberblick ausgeführt habe,

stehen uns zur Zeit 2 verschiedene Methoden der Sehnenverpflanzung
zur Verfügung. Die eine, zuerst von Nicoladoni empfohlene Operation
verbindet Sehne mit Sehne ; die andere, von mir bevorzugte Methode
vernäht die kraftspendende Sehne mit dem Periost.

Nach dem Vorgang von Kunik werde ich im Interesse der

schnelleren Verständigung die erste Methode als die alte, die zweite

als die neue bezeichnen.

Jede der beiden Methoden hat im allgemeinen ihr besonderes Gebiet,

das später bei Aufstellung der Operationspläne abzugrenzen ist; jedoch
gibt es auch FäUe, wo man die Wahl zwischen beiden Methoden hat.

Die Technik beider Methoden läßt sich am schnellsten an einem
einfachen Beispiel erläutern. Nehmen wir an, es sei der Tibialis anticus

gelähmt und zum Ersatz stünde der Extensor hallucis zur Verfügung.

1. Die Verpflanzung von Sehne auf Sehne.

Nach der alten Methode kann die Aufgabe auf zweierlei Weise
gelöst werden. Man kann entweder den ganzen Extensor haUucis

zum Ersatz verwenden — und eine totale Sehnenverpflanzung aus-

führen — oder man kann den Extensor haUucis der Länge nach spalten

und nur die Hälfte zum Ersatz für den gelähmten Tibialis anticus

heranziehen. Im letzteren Falle sprechen wir von einer partiellen
Sehnenverpflanzung.

a) Die totale Sehnenverpflanzung.
Die schematischen Figuren (Fig. 197 u. 198) zeigen das Vor-

gehen bei der besprochenen Lähmung des Tibialis anticus, wenn der

ganze Extensor haUucis
Fig. 197. Fig. 198. zum Ersatz verwendet

wird.

Man legt durch einen
5—8 cm langen Schnitt,

welcher Haut, Fett und
Fascien durchtrennt, die

3 Sehnen des Tibialis anti-

cus, des Extensor haUucis

und des Extensor digito-

rum auf der Vorderseite

des Unterschenkels frei,

durchtrennt den Extensor

hallucis an der SteUe a

(Fig. 197) und durch-

flechtet das zentrale Ende
der Sehne mit Seide

(Turner No. 3—6), wie

Fig. 198 zeigt. Die Seiden-

fäden treten an dem Quer-

schnitt der Sehne heraus

und bleiben zur späteren

Durchflechtung der Ti-

bialis anticus - Sehne er-

•Ca.

Fig. 197. Lähmung des Tibialis anticus.

Fig. 198. Totale Verpflanzung des Extensor hal-

lucis auf den Tibialis anticus.
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halten. Nun isoliert man das zentrale Ende der Extensor hallucis-Sehne

soweit, daß sie bequem auf den Tibialis anticus verlaj^fert werden kann.

Dann wird sie durch einen Schlitz, der bei h (Fi^-. VM) an der- Sehne
des g-elähmten Tibialis anticus ang-ebracht ist, von hinten hindnich-

geführt, und die am Querschnitt der Sehne herauskommenden Seiden-

fäden werden mit der Sehne des Tibialis anticus verflochten in der
durch Fig-. 198 wiederg-eg-ebenen Weise. Zum Schlüsse werden endlich,

während der Fuß in leichter Dorsal- und Varusstellung- g-ehalten wird,

die Seidenfäden und mit ihnen der zentrale Teil des Extensor hallucis

in Spannung- versetzt und in der g-ewünschten Spannung- durch Knüpfen
der Seidenfäden erhalten.

Mau kann nach dem Vorschlag- von Vulpius ein solches Vor-
gehen als absteig-ende Vernähung- bezeichnen; den Gegensatz dazu
bildet die aufsteigende Verpflanzung.

In dem angeführten Beispiel der Tibialis anticus-Lähmung kann man
die letztere Methode zur Anwendung bringen, indem man das periphere

Stück der Extensor hallucis-Sehne an den Extensor
digitorum anhängt in der durch Fig. 198 darge-

stellten Weise, um die Streckfähigkeit der großen
Zehe zu erhalten.

Ich habe die alte Methode der totalen Sehnen-
verpflanzung beschrieben, wie ich dieselbe übe.

Zu dieser Modifikation bin ich veranlaßt worden
durch die Erfahrung, daß die Seidenfäden durch
eine Durchflechtung den festesten Halt an der

Sehne gewinnen und am wenigsten die Sehnen
schädigen. Weiter glaube ich, daß bei der be-

schriebenen Weise die Spannung, die auf das

Endresultat einer Sehnenverpflanzung von ent-

scheidendem Einfluß ist, sich am besten regu-

lieren läßt.

Doch kann man auch auf andere Weise die

Vernähung vornehmen. Vulpius z. B. führt die

kraftspendende Sehne ebenfalls durch ein Knopf-
loch der gelähmten Sehne hindurch. Er durch-

flechtet aber nicht die Sehne mit Seide, sondern Fig-199. Partielle Ver-
.., , , , 1 T - 1 T- i-i 1- 1, -j pilanzung des Extensor

vernäht zentral und distal vom Knopfloch beide hallucis auf Tibialis

Sehnen durch Knopfnähte. anticus.

b) Die partielle Sehnenverpflanzung.

Der totalen Sehnenverpflanzung steht die Abspaltung und Ver-
pflanzung von Sehnenteilen, die partielle Sehnenplastik gegenüber.

Wenn es sich bei dem oben angeführten Beispiel um eine Läh-
mung des Tibialis anticus handelt, so kann man die Hälfte der Sehne
des Extensor hallucis abspalten (Fig. 199), durch ein Knopfloch der
Tibialis anticus-Sehne hindurchführen und absteigend befestigen, in-

dem man einzelne Knopfnähte anlegt oder die beiden Sehnen mit
Seide durchflechtet.

Die partiellen Sehnenverpflanzungen sind besonders durch Drob-
NiK eingeführt und finden auch heute noch vielfache Anwendung.
Besonders Vulpius ist durch die Axt seiner Operationspläne ge-
zwungen, vielfach Gebrauch davon zu machen. Ich selbst vermeide

ilandbucli der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 20
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nach Möglichkeit Abspaltung-en, weil nach meiner Beobachtung- die

abgespaltenen Teile in der Regel nicht funktionelle Selbständigkeit

erlangen. Wenn irgend möglich, gebe ich deshalb der totalen Sehnen-

verpflanzung den Vorzug vor der partiellen Abspaltung.

Außer der beschriebenen partiellen und totalen Uebertragung
mit aufsteigender und absteigender Vernähung gibt es für die alte

Methode der Sehnenverpflanzung noch eine ganze Anzahl von Modi-
fikationen, sowohl in der Durchschneidung wie in der Abspaltung und
Vernähung. In der VuLPiusschen Monographie sind dieselben aufge-

führt. Praktischen Wert hat die Aufzählung derselben nicht, und wir

sehen deshalb an dieser Stelle davon ab.

2. Die periostale Sehnenverpflanzung.

Bei der periostalen Sehnenverpflanzung wird die kraftspendende

Sehne nicht an der gelähmten Sehne, sondern direkt an der Knochen-
haut vernäht. Für die Wahl der

Fig. 200. Fig. 201. Vernähungsstelle ist die Funktion
mai^gebend, welche der neue Muskel
ausüben soll.

Die technische Ausführung der

Operation sei wieder an dem bereits

oben angeführten Beispiel der Ti-

bialis anticus-Lähmung geschildert.

Zur Verfügung steht der Extensor
haUucis. Ein 5—8 cm langer Schnitt

auf der Innenseite des Fußrückens
legt beide Sehnen frei. Die Sehne
des Extensor haUucis wird auf der

Mitte des Fußrückens durchschnitten

(Fig. 200) ; dann wird das zentrale

Ende mit Seide durchflochten, wie

Fig. 201 zeigt, isoliert und medial-

wärts auf das I.Keilbein verschoben.

Das Periost dieses Knochens wird

der Länge nach gespalten, zurück-

Fig. 201. Vernähung des Extensor geschoben und das Ende der Sehne
haUucis am Periost vom Os naviculare. in die Periostspalte hineingelegt.

Dann werden die beiden Seidenfäden

mit 2 oder 3 Stichen durch die peripher von der Periostspalte ge-

legenen Teile der Knochenhaut des 1. Keilbeines und eventuell des

1. Metatarsus hindurchgeführt. Die Nadel wird dabei in möglichster

Tiefe durchgestochen.

Wie ich schon früher ausgeführt habe, vermeide ich, mit der

Nadel in das Innere des Gelenkes einzudringen. Durch die Wandung
der Gelenkkapsel, durch Knorpel und Bänder gehe ich aber unbe-

denklich hindurch. Bei genügend tiefgeführten Nähten hat man Mühe.
die Nadeln wieder herauszuziehen. Es müssen deshalb dicke, stark

gebogene Nadeln mit kurzer Spitze verwandt werden ^) (Fig. 202).

a bezeichnet den Querschnitt der Nadel; h das federnde Oehr.
Wenn beide Fäden durchgeführt sind, so werden sie je nach der

Spannung, welche man wünscht, angezogen und geknotet. Zum Schluß

Fig. 200. Periostale Plastik.

1) Zu beziehen von Katsch, München, Schillerstraße.
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wird endlich das abgelöste Periost über der verpflanzten Sehne mit

2 oder 3 Knopfnäliten vereinigt und das periphere Ende des Extensor
hallucis aufsteigend am Extensor digitorum angehängt.

Als ich die Vernähuug der kraftspendenden Sehne am Periost

anstatt an der gelähmten Sehne vornahm, hatte ich zwei Gründe,
Einmal wollte ich Freiheit bei der Wahl des Insertions-
punktes für den neuen Muskel liaben, da man durch sehr

schwere Lähmungen nicht selten gezwungen ist, Muskeln zu schatfen,

die unter normalen Verhältnissen nicht vorkommen. Darüber wird
bei Besprechung der Operationspläne ausführlicher zu berichten sein.

Weiter bestimmte mich zur Vernähung am Periost die Tatsache,

daß die gelähmte Sehne oft so mürbe, zerreißlich und
dehnbar ist, daß eine solide Vernähung an derselben
unmöglich erschien. Das gilt nicht nur von Sehnen, die an und
für sich dünn sind, sondern auch für solche Sehnen, die unter nor-

malen Verhältnissen kräftig und dick sind, z, B. die Quadriceps-Sehne.
Für diese Sehne hat selbst Vulpius, der sonst ängstlich an der Ver-
nähung von Sehne auf Sehne festhält, die Notwendigkeit der Be-
festigung am Periost zugegeben, und er hat damit die Ueberlegen-
heit der neuen Methode gegenüber der alten

Methode — was Zuverlässigkeit der Ver- a
nähung angeht — anerkannt.

Trotzdem hält Vulpius in der Theorie
an seinen Bedenken gegen die periostale Ver-
nähung fest. Ich habe deshalb noch Ver-
suche au Leichen gemacht, um die Festig-

keit der beiden Nahtmethoden zu prüfen. Bei
einer kindlichen Leiche mit normalen Muskeln
und Sehnen hielt die Naht, nach Vulpius
ausgeführt, eine Belastung von 2—3 kg aus, Fig. 202. Periostnadeln

während die periostale Vernähung erst bei (Lange).

einer Belastung von 14—15 kg nachgab.

Bei unseren Patienten liegen die Verhältnisse für die Vulpius-
sche Naht noch viel ungünstiger, da die Sehnen durch die Lähmung
gelitten haben und deshalb noch viel zerreißlicher sind.

Wer die periostale Vernähung, namentlich mit Benutzung der
seidenen Sehnen, viel geübt hat, wird mir darin beistimmen, daß die

Technik viel einfacher und — ich möchte sagen — solider ist, als

die Vernähung von Sehne auf Sehne, In technischer Hinsicht verhält

sich die alte Methode zu der neuen wie die zierliche, aber zerbrech-
liche Filigranarbeit zu einfacher, aber zuverlässiger und haltbarer

Schlosserarbeit,

WoLFF hat kurz vor seinem Tode eine Modifikation der periostalen

Methode empfohlen. Er legte das verpflanzte Sehnenende in eine mit
dem Meißel geschaffene Knochenrinne und vernähte das Periost über
der Rinne mit der Sehne,

Müller geht noch energischer vor. Er bohrt einen Kanal durch
den Knochen und zieht die Sehne durch denselben hindurch.

Ich habe kein Bedenken, den Knochen anzubohren oder freizu-

legen, habe aber bisher bei Sehnenverpflanzungen keinen Anlaß ge-
habt, so vorzugehen, da ich stets genügenden Halt für die neue Sehne
am Periost gefunden habe.

20*
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lieber die Asepsis und Nachbehandlung- sei folgendes

mitgeteilt

:

Daß man so gewagte Operationen, wie die Sehnenverpflanzung,

nur in einem einwandsfreien Operationssaal und nur bei vollständiger

Beherrschung der Asepsis vornehmen soll, ist selbstverständlich. Durch
die Erfahrung bin ich dahin gekommen, über die gewöhnlich geübten
Vorsichtsmaßregeln noch hinaus zu gehen. Ich habe im Laufe der

8 Jahre, seitdem ich Sehnenverpflanzungen ausübe, nur einmal eine

schwere Infektion erlebt. Es handelte sich um einen schweren Spitz-

fuß. Ich fühlte mich an dem Tage nicht wohl und merkte, daß ich

Fieber hatte; trotzdem operierte ich und sah mich leider durch die

Gegenwart mehrerer auswärtiger Aerzte gezwungen, während des

Fig. 203 a. Mundbinde und Kopfhaube.

Operierens häufig Fragen zu be-

antworten und mehr zu sprechen,

als ich sonst bei Operationen zu

tun pflege. An demselben Tage
erkrankte ich noch an einer

schweren septischen Angina. Bei

der Patientin trat am folgenden

Tage hohes Fieber auf; die

Wunden mußten aufgemacht
werden und erwiesen sich durch-

weg mit miliaren Abscessen
durchsetzt. Nach langer Eite-

rung erfolgte endlich Schluß der

Wunde. Der Fuß versteifte in

guter brauchbarer Stellung und
das funktionelle Resultat war be-

friedigend.

Diese Erfahrung veranlaßte mich aber, seitdem eine Mundbiude
zu benutzen; denn für mich war es sehr wahrscheinlich, daß die In-

fektion der Wunde nach Art der FLÜGGEschen Tropfen beim Sprechen
erfolgt war. Ich glaube zwar, daß der normale Mundspeichel ziemlich

harmlos ist; mit der Möglichkeit, daß eine infektiöse Angina im Anzug
ist, und daß der Mundspeichel sehr gefährliche Bakterien enthält, muß
man aber stets rechnen und seine Patienten davor schützen.

Außer der Mundbinde benutze ich eine Kopfkappe und Gummi-
handschuhe (Fig. 203a u. b).

VuLPius benutzt Zwirnhandschuhe und eine Haube, die den

ganzen Kopf, mit Ausnahme der Augen einschließt. Diese Haube

Fig. 203 b. Mundbinde und Kopfhaube
von hinten.
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ma^ noch melir Siclieiheit bieten ; sie ist aber noch wesentlich lästiger

als meine Mundbinde und Kopfkappe.
Für die Technik der seidenen Sehnen g-ebe ich entschieden den

Gummihandschuhen den Vorzug-, da man g-ezwungen ist, die Hände
häufig in Sublimatlösung- einzutauchen. Im übrigen stimme ich aber
mit VuLPius in diesem viel umstrittenen Punkte ganz überein. Un-
bequem sind ja für den Operateur Haube, Binde und Handschuhe!
Die vieljährige Erfahrung spricht aber ganz entschieden dafür, daß
im Interesse des Patienten diese Unbequemlichkeiten vom Arzt er-

tragen werden müssen. Ich selbst wenigstens habe, seitdem ich in

dieser Weise operiere, keine ernstliche Infektion mehr bei Sehnen-
verpflauzuugen erlebt.

Als Nahtmaterial für die Sehnennaht wird von den meisten
Chirurgen heute Seide bevorzugt. Ich lasse die Seide, von der einige

Meter auf einem Gazetampon ganz lose aufgewickelt sind, stets un-
mittelbar vor dem Gebrauch durch ^|4-stündiges Kochen in Sublimat
1 : 1000 sterilisieren, und lasse die Seide während der Operation in

Sublimatlösung liegen. Von den verschiedenen Seidenarten gebe ich

der Turner-Seide den Vorzug. Sie ist etwas teurer, aber wesentlich

haltbarer als die gewöhnliche Seide.

WiTZEL benutzt Silberdraht, Schanz Alu-
miniumbronzedraht, GOLDTHWAIT UUd TUBBY • 2r

feinen Silkworm.
Ich habe außer mit Seide noch Versuche mit

Celluloidzwirn gemacht. Sie fielen aber so un-

günstig aus, daß ich zur Seide zurückgekehrt bin.

Silk und Metall ist meines Erachten s für ver-

senkte Nähte zu starr, und ich sehe zunächst

keinen Anlaß, einem anderen Material den Vor- Fig. 204. Sehnen-

zug vor der Seide zu geben. nadel (Lange).

Zu Hautnähten verwende und empfehle
ich Silkfäden. Ich habe früher auch dazu Seide

benutzt; doch habe ich gefunden, daß Stichkanaleiterungen bei den
impermeablen Silkfäden eine sehr große Seltenheit sind, w^ährend sie

bei Hautnähten mit Seide recht häufig zu beobachten sind.

Zur Vernähung am Periost benutze ich kräftige Nadeln mit
kurzer schneidender Spitze. Zur Durchflechtung der Sehne dagegen
verwende ich dünne Nadeln mit rundem Querschnitt (Fig. 204 o), um
das Schlitzen zu vermeiden. Zur stumpfen Isolierung der Sehne leistet

das KocheRsche Instrument vorzügliche Dienste. Zum Bohren der
Kanäle im subkutanen Fettgewebe benutze ich lange, gerade, kräftige

Kornzangen. Seidene Sehnen werden durch die Sehnenscheide mit
Hilfe von langen Oehrsonden durchgeführt.

Die Instrumente werden stets ausgekocht und liegen w^ährend
der Operation in einer Lösung von Hj'ckargyrum oxycyanat. 1 : 1000.

Neben den selbstverständlichen Bedingungen, daß das Operations-
feld gut gereinigt, der Tisch mit sterilen Tüchern bedeckt ist, lege ich

besonderen Wert darauf, daß die mit Gummihandschuhen bekleideten
Hände während der Operation häufig in Sublimatlösung abgew^aschen
werden, und daß Naht- und Verbandmaterial und die Instrumente
von möglichst wenig Händen berührt werden.

In der Eegel operiere ich nur mit einem Assistenten, bei großen
Operationen benutze ich zwei Assistenten.
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Daß im allgemeinen große Hautschnitte zur Freilegung des ge-

lähmten Muskels zu empfehlen sind, darin stimmen die meisten
Autoren heute ganz überein. Die Hautwunden an gelähmten Gliedern

heilen, wie die zahllosen Erfahrungen der letzten 10 Jahre zeigen,

vielleicht etwas langsamer als an normalen Gliedern, im übrigen aber

genau ebenso. Die Größe des Hautschnittes spielt gar keine RoUe.
und es ist unter allen Umständen wichtig, volle Klarheit über den
Zustand des Muskels zu bekommen. Nicht selten entdeckt man bei

Muskeln, die in ihrem unteren Drittel ganz degeneriert erschienen,

in dem mittleren oder selbst im oberen Drittel noch so viel gesunde
Muskelfasern, daß sie zur Sehnenverpflanzung benutzt

werden können. Deshalb darf man in zweifelhaften

Fällen sich nicht scheuen, den Muskel weit freizulegen.

Nach Beendigung der Sehnenverpflanzung vereinigen

einzelne Autoren, wie Milliken, Le Dentu, Piechaud
und neuerdings auch Vulpius, die eröffneten Sehnen-
scheiden durch die Naht.

Ich nähe weder Fascien noch Sehnenscheide und
habe keinen Nachteil davon gesehen.

Die Hautwunden werden von den meisten Autoren
vollständig verschlossen. Ich führe stets an dem tiefsten

Wundwinkel zur Drainage der Wunde ein kleines, mit

Sublimat 1 : 1000 leicht durchfeuchtetes Gazestück ein,

das ich nach 48 Stunden wieder entferne. Man kann
nach Dr. Oberreit an dieses Gazestück einen starken

Seidenfaden anbinden, den Seidenfaden am oberen Rand
des Verbandes herausleiten und später durch Zug am
Seidenfaden das Gazestück entfernen (Fig. 205). Ich

habe niemals Nachteü von diesem Verfahren gesehen und
glaube, die geringe Zahl der Fadenabscesse (2 Proz.;

Vulpius hat 25 Proz.) darauf zurückführen zu dürfen.

Wenn die Wunde versorgt ist, wird das operierte

Glied in der gewünschten Stellung für 6—8 Wochen
fixiert.

Am besten eignet sich zu diesem Zwecke der

Gipsverband, und er hat auch bei den meisten

Chirurgen den Sieg über alle anderen Verbandarten
davon getragen.

In der Regel ist für das operierte Glied im Gips-
verband eine Stellung anzustreben, welche die ver-

pflanzten Muskeln möglichst entspannt und im allge-

meinen dürfte deshalb eine Ueb erkorrekt ur der

ehemaligen Deformität zu empfehlen sein. Doch besteht ein gradueller

Unterschied zwischen den einzelnen Deformitäten.
Bei einem paralytischen Pes valgus darf mau unbesorgt in

der hochgradigsten KlumpfußsteUung, die möglich ist, fixieren. Um-
gekehrt darf man aber einen paralj^tischen Klumpfuß in der Regel

nur in leichter Valgusstellung verbinden, da sonst leicht des Guten
zu viel geschehen könnte. Spitzfüße, bei denen alle Dorsal-

flektoren gelähmt sind, dürfen in extremste HackenfußsteUung ge-

bracht werden , während leichtere Spitzfüße, bei denen nur

ein Dorsalflektor verloren gegangen war, nicht so viel Ueberkorrektur
zulassen.

Fig. 205.

Gazedrain.
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Bei Q uadricepslähmuii 0-, bcj der die Ueup^er zum Ersatz

nach vorn verpflanzt sind, ist volle StrecksteJlun«- im Verband zu ^eben.
Dagegen muß dringend davor gewarnt werden, in soJchen Fällen

energisch zu redressieren und etwa das Knie in Ueberkorrektur im
Sinne des Genu recurvatum zu fixieren, da sonst die (iefahr be-

steht, daß sich ein Schlottergelenk entwickelt.

Bei Operationen an der Hand darf man in der Regel über-
korrigierte Stellung geben ; doch darf man die Hand in dieser Stellung

nicht wie das Bein für mehrere Monate, sondern höchstens 3—4
Wochen lassen, da sonst leicht Versteifungen in den Fingern auf-

treten, die nachher schwer zu beseitigen sind.

Etwa 4 Wochen lang nach der Operation lasse ich bei Bein-
operationeu in der Regel Bettruhe beobachten. Nach dieser Zeit

lasse ich die Patienten aufstehen und das noch im Gipsverband
fixierte Bein zum Auftreten benutzen.

Ist endlich 8— 10 Wochen nach der Operation die Zeit der
Verbandabnahme gekommen, so wird der Gipsverband vorsichtig

entfernt und bei allen Fuß-
defoi'mitäten in der Regel
sofort ein Gipsabguß ange-
fertigt, um die zur Nachbe-
handlung notwendigen Schuh-
einlagen und Nachtschienen
aus Celluloidstahldraht her-

zustellen.

Ein ehemaliger para-
Ij'tischer Pes valgus be-

kommt z. B. später eine Cel-

luloidstahldrahteinlage ^) mit

Rand und schiefer Ebene,
welche den Fuß beim xiuf-

treten in leichte Supinations-

stelluug bringen und das Ge-
wölbe stützen muß. Während
der Nacht wird der Fuß durch
eine abnehmbare Celluloidstahldrahthülse in starker Supination und
leichter Dorsalflexion fixiert.

In entsprechender, natürlich aber entgegengesetzter Weise be-

handele ich den Klumpfuß. Selbstverständlich sind bei diesem
die Schuheinlage und die Nachtschiene so gearbeitet, daß der Fuß in

PronationssteUung festgehalten wird.

Für schwere paralytische Spitzfüße lasse ich einige Monate nach
der Verbandabnahme meine Schieneneinlage aus Celluloidstahldraht

(Fig. 206) benutzen, welche das Fußgelenk versteift und plötzliche

gewaltsame Dehnungen der neuen Dorsalflektoren des Fußes ver-

hütet.

Auf die Vermeidung von gewaltsamen Dehnungen
der verpflanzten Sehne ist überhaupt in den ersten
Monaten nach der Verbandabnahme das größte Gewicht
zu legen. In der Regel lege ich deshalb nach Entfernung des

Gipsverbandes und Anfertigung des notwendigen Gipsabgusses einen

Fig. 206. Schieneneinlage (Lange).

1) Münch. med. Wochenschr., 1903, No. 7.
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gut gepolsterten Stärkegazeverband an und lasse das Bein erst nach
Erhärtung dieses Verbandes wieder zum Gehen benutzen. Wenn die

äußeren Verhältnisse mich nicht zwingen, den Patienten rasch zu
entlassen, gebe ich dann im Laufe von 4—6 Wochen ganz allmählich

die Beweglichkeit des Gelenkes frei, indem ich alle 5—8 Tage vom
oberen und unteren Eand des Verbandes einen daumenbreiten Eing
wegschneide, so daß der Verband allmählich immer kleiner und die

zugelassene Beweglichkeit im Gelenk immer größer wird.

In dieser Zeit findet unter dem Einfluß der Funktion eine so

wesentliche Verdickung der neuen Sehne und Verstärkung der Narbe
statt, daß später ohne Bedenken das Glied ohne Maschine benutzt

werden kann.

Mit häufigen warmenBädern, MassageundGymnastik
rate ich nicht eher zu beginnen, als bis die Narben recht fest und
derb geworden sind ; also nicht vor Ablauf von 12 Wochen nach der

Operation. Die gymnastischen Uebungen lasse ich an einfachen

EoUenapparaten , wie sie oben beschrieben sind, vornehmen. Ich

lasse lediglich aktive Uebungen machen und warne dringend vor

passiver Apparatgymnastik, weil dabei brüske Dehnungen der neuen
Sehnen zu befürchten sind. Die Empfehlung von Pendelapparaten
zur Nachbehandlung von Sehnenverpflanzungen dürfte wohl kaum die

Zustimmung eines Fachgenossen, der einige Erfahrung in Sehnen-
verpflanzungen besitzt, finden.

Endlich ist zur Erzielung eines guten Dauerresultates not-

wendig, daß der Patient sich in den ersten 2 Jahren alle
2 Monate dem Arzt zur Untersuchung vorstellt. Jede
Neigung zum Eecidiv, zur Ueberkorrektur oder zu übermäßiger
Dehnung der neuen Sehne muß frühzeitig zur Kenntnis des Arztes '

kommen, damit sie sofort wirksam bekämpft werden kann. In der

Eegel sind dann in solchen Fällen nur Aenderungen an der Nacht-
schiene oder Einlage notwendig, während ohne regelmäßige Nach-
untersuchung sich leicht ein Zustand ausbildet, der nur durch eine

zweite Operation zu beseitigen ist.

n. Die Indikation zur SelinenYerpflanzung i).

Den Anlaß zu einer Sehnenverpflanzung gibt der völlige oder
teilweise Ausfall einer Muskelfunktion. Die Ursache dazu

1) Auf dem III. Orthopädenkongreß hat Spitzy empfohlen, „vor einer ein-

greifenden Sehnenplastik , bei der größere gelähmte Muskelbezirke ganz beiseite

geschoben und endgültig aufgegeben werden und andere intakte durch Abspaltung
geschwächt werden", den Versuch einer Nervenplastik zu machen.

Deshalb muß mit wenigen Worten die Bedeutung, welche die Nervenplastik
zur Zeit für die Orthopädie hat, besprochen werden.

Die Operation besteht darin, daß auf chirurgischem Wege eine Verbindung
zwischen dem gelähmten und einem benachbarten gesunden Nerven geschaffen wird.

Die Methoden sind die gleichen, wie die der alten Sehnenverpflanzung. Man kann
total oder partiell, aufsteigend oder absteigend überpflanzen. Die Hauptsache ist,

daß die Achsencylinder des gesunden Nerven die Möglichkeit haben, in den ge-

lähmten Nerv hineinzuwachsen und auf diese Weise den toten Nerven und Muskel
zu beleben.

Daß dieses Ziel der Operation zu erreichen möglich ist, beweisen die Fälle von
SiCK und Sänger (absteigende Verpflanzung des halben Medianus auf den ge-
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kann entweder im Muskel selbst liefen und durch Verletzung-en

oder Erkrankungen der Sehne oder des JVluskels gegeben sein. Oder
sie kann durch krankhafte Veränderungen in den peripheren
Nerven, in dem Kückenmark oder im Geliirn bedingt sein.

Diese Störungen in den Nervenzuleitungsbalmen oder in den Zentral-

organen können entweder in schlaffen Lähmungen odei' in

spastischen Zuständen sich äußern.

So ergeben sich 3 Gruppen von Indikationen zur Sehnenver-
päanzung

:

Die 1. Gruppe wird gebildet von den Veränderungen an
Muskeln oder Sehnen.

Die 2. Gruppe durch die schlaffen Lähmungen.
Die 3. Gruppe durch spastische Zustände.

1. Veränderungen an Muskeln und Sehnen.

Die Indikation zur ersten typischen Sehnenverpflanzung, die im
Jahre 1869 von Tillaux ausgeführt wurde, gab eine Durchschueidung
der Extensorensehnen vom 4. und 5. Finger. Da die Vernähuug der
peripheren Stümpfe mit den zentralen Enden nicht möglich war, ver-

band Tillaux die peripheren Enden mit der Extensorsehne des
3. Fingers.

Sehnen Verletzungen werden heute nur ausnahmsweise als

Indikation zur Sehnenverpflanzung aufrecht zu erhalten sein. In der
Regel ist vielmehr in solchen Fällen die Sehnennaht am Platze, oder
— wenn diese unmöglich ist — die Ueberbrückung des Sehneudefektes
durch eine künstliche Sehne.

Solange ein gesunder funktionstüchtiger Muskelbauch vorhanden
ist, wird man denselben nicht ohne Not ausschalten, sondern zur

lähmten Radialis), von Hackenbrdch (Einpflanzung eines Accessoriusbündels in

einen Schlitz des gelähmten Facialis) und von Körte (aufsteigende Vernähung des
gelähmten Facialis an den Hypoglossus). Bei Lähmungen, bei denen jede andere
Hilfe ausgeschlossen ist, wie z. B. bei alten Facialislähmungen, ist deshalb der Ver-
such einer Nervenplastik angezeigt.

Ehe diese Operation aber in Wettbewerb mit der Sehnenverpflanzung
treten kann, müssen zwei Fragen ihre Beantwortung gefunden haben. Erstens muß
klar sein, ob die Operation für den kraftspendenden Nerven und für die von ihm
versorgten Muskeln unbedenklich ist. Von einem gesunden wichtigen Nerven
einen Lappen abzuspalten, scheint unter allen Umständen ein gewagter Versuch zu
sein. Weniger bedenklich ist es, den gelähmten Nerven zu durchschneiden und das
periphere Stück aufsteigend in einen Längsschlitz des bahngebenden gesunden Nerven
zu vernähen. Aber selbst bei diesem Vorgehen scheinen nicht alle Gefahren für das
Muskelgebiet des kraftspendenden Nerven ausgeschlossen zu sein. Denn Körte be-

obachtete in seinem Falle (der durchschnittene Facialis wurde aufsteigend am Hypo-
glossus angeheftet) eine leichte Zungenatrophie. An die Mögüchkeit einer Schädigung
des gesunden Nerven ist deshalb stets zu denken.

Zweitens ist es dringend wünschenswert festzustellen, ob die durch eine Nerven-
plastik wieder zum Leben gelangten Muskeln selbständig arbeiten lernen. Bei
den FäUen von Hackenbruch und Körte wurden Mitbewegungen im Gebiete der
bahngebenden Nerven beobachtet, und zunächst scheint die Wahrscheinlichkeit nicht
sehr groß zu sein, daß durch die Nervenplastik normale, d. h. selbständige Muskel-
funktionen zu schaffen sind. Doch kann die Entscheidung darüber nur durch das
Experiment gebracht werden, und es ist deshalb freudig zu begrüßen, daß Dr. Spitzy-
Graz die Nervenplastik zum Gegenstand einer größeren Reihe von Tierversuchen ge-

macht hat.
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Tätig-keit heranziehen. Besonders gilt das für Muskeln, bei denen
man Wert auf ihre funktionelle Selbständig-keit legt.

Aus demselben Grunde wird man auch bei völliger Zerstörung
der Sehnen durch Eiterung und Tuberkulose nur dann zur Sehnen-
verpflanzung schreiten, wenn der zugehörige Muskelbauch durch den
entzündlichen Prozeß oder durch Inaktivität funktionsuntüchtig ge-

worden ist ; sonst wird in allen anderen Fällen der Ersatz des Sehnen-
defektes durch eine künstliche Sehne angezeigt sein.

Eine zur Zeit noch umstrittene Frage ist, ob Schädigungen
der Muskulatur durch Ueberdehnung und Inaktivität
eine SehnenVerpflanzung rechtfertigen.

So sind beim angeborenen Klumpfuß der Extens. digi-

torum und die Peronei in der Regel durch die dauernde Entfernung
ihrer Ansatzpunkte viel zu lang, und sie sind außerdem durch die

Fixierung des Fußes in Klumpfußstellung zur Untätigkeit gezwungen
gewesen und zeigen infolgedessen fast stets die Merkmale der In-

aktivitätsatrophie.

Durch ein energisches Kedressement und durch die monatelange
Näherung der Ansatzpunkte dieser Muskeln — wie sie im Gipsverbande
zu Stande kommt — verkürzen sich diese Muskeln bei den meisten
Klumpfüßen wieder und erlangen allmählich auch ihre normale Leistungs-

fähigkeit wieder.

Doch gibt es Klumpfüße, bei denen die gedehnten Sehnen zu

lang bleiben und bei denen infolgedessen trotz eines einwandsfreien

Redressements und Verbandes später nach der Verbandabnahme ein

Rezidiv auftritt.

Ist der Muskelbauch in solchen Fällen gut erhalten, so kann die

operative Verkürzung der Sehne am Platze sein. Ist aber der Muskel-

bauch atrophisch, so ist eine Sehnenverpflanzung angezeigt. Ich stimme
darin mit Vulpius, gegenüber Gocht, überein.

Abnorme Länge der Muskeln und die dadurch bedingte Insuffizienz

hat auch den Anlaß zur Sehnenverpflanzung bei Kniebeugekontrakturen
gegeben.

Wenn der Quadriceps durch jahrelange BeugesteUung überdehnt
und verlängert ist, so erleidet er durch den Mangel an normaler
Spannung schwere Störungen in seiner Leistungsfähigkeit und ist

nicht im stände, nach Geradestreckung des Beines gegenüber dem
Zuge der verkürzten Beuger und der geschrumpften Gelenkkapsel
auf der Beugeseite das Gleichgewicht zu halten.

Die ersten Sehnenverpflanzungen zur Bekämpfung von schweren
Kniebeugekontrakturen wurden meines Wissens im Jahre 1899 gleich-

zeitig und unabhängig voneinander von Codivilla und von mir

ausgeführt. In dem CoDiviLLASchen Falle handelte es sich um eine

fast rechtwinklige Kniebeugekontraktur infolge cerebraler Kinder-
lähmung. Sie wurde mit bestem Erfolge durch Ueberpflanzung von
Biceps und Semitendinosus auf den Quadriceps geheilt. Ich selbst

habe bei der LiTTLEscheu Gliederstarre dieselbe Operation aus-

geführt.

Im Jahre 1900 hat dann Heusner wegen einer tuberkulösen
Kniebeugekontraktur den Biceps auf den Quadriceps verpflanzt und
1901 auch bei rheumatischen Kontrakturen dieselbe Operation aus-

geführt.
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Aeliiiliche Operationen haben Alessandrini und Vulpius später
aiisg-eführt. Ich selbst habe bei arthrog-enen Kniekontrakturen noch
keinen Anlaß zur Operation gehabt und rate, bei Knietuberkulosen
unter allen Umständen zurückhaltend damit zu sein.

Neben der orthopädischen Behandlung ist bei aUen Knietuber-
kulosen meines Erachtens die Hebung des Allgemeinbefindens die

Hauptsache. Diese Kinder gehören nicht ins Bett und Kranken-
zimmer, sondern sollen mit iliren Gehverbänden möglichst viel im
Freien sein.

Die beschriebene Sehnenplastik mit dem notwendigen 4-wöchent-
licheu Krankenlager bedeutet aber stets eine erhebliclie Schwächung
und Schädigung des Allgemeinbefindens ; davor muß mau tuberkulöse
Kinder möglichst bewahren.

Tatsächlich hat Vulpius bei einem tuberkulösen Kind, bei dem
er die Operation ausgeführt hat, später Verschlimmerung des tuber-

kulösen Prozesses und Zerstörung des Gelenkes erlebt.

Eher kommt die Operation meines Erachtens bei rheuma-
tischen Kniekontrakturen in Frage. Die meisten Patienten, die

daran leiden, stehen allerdings in einem Alter, wo man Bedenken
trägt, eine solche Operation vorzunehmen.

Bei jugendlichen Individuen halte ich aber, wenn die orthopädische

Behandlung sich als unwirksam erwiesen hat, die Operation für an-

gezeigt und werde dieselbe bei gegebener Gelegenheit ausführen.

2. Indikation durch schlaffe Lähmungen.

Die schlaffen Lähmungen , welche die häufigste und dankbarste
Indikation zur Sehnenverpfianzung bilden, sind in der Eegel entweder
durch krankhafte Veränderungen in den peripheren Nerven oder durch
solche im Rückenmark bedingt.

An den Nerven kann eine traumatische Durchtrennung Anlaß
zur Sehnenverpflanzung werden, wenn die ausgeführte Nervennaht
nicht den gewünschten Erfolg gehabt hat.

Ferner haben Lähmungen infolge von Quetschungen oder Ueber-
dehuung der Nerven als Indikation zu unserer Operation zu gelten,

wenn die Lähmung im Laufe eines Jahres keine Neigung zum Rück-
gang zeigt.

Und endlich ist wiederholt wegen einer Lähmung, die infolge

von Neuritis zurückgeblieben war, die Ueberpflanzung von Muskeln
ausgeführt worden.

Im allgemeinen geben Veränderungen an den peripheren
Nerven selten Anlaß zur Operation; viel häufiger sind wir durch
Erkrankung des Rückenmarkes zur Sehnenverpflanzung ge-

zwungen. Vor aUem ist es die spinale Kinderlähmung, auf
deren Rechnung wohl mindestens 80 Proz. aller Sehnenverpflanzungen,
die heute ausgeführt werden, zu setzen sind.

Aus Rücksicht auf die Häufigkeit dieser Indikation ist es er-

freulich, daß gerade bei der spinalen Kinderlähmung diese Operation
die glänzendsten Triumphe feiert.

Denn wenn auch die Krankheit schwere Verwüstungen unter der
Muskulatur angerichtet hat, so findet sich doch bei den meisten
FäUen noch soviel gesundes Muskelmaterial, daß, wenn auch nicht
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immer alle, so doch die für den täglichen Gebrauch wichtigsten Glied-

funktionen wieder möglich gemacht werden.
Ebenso wie bei Erkrankung der peripheren Nerven darf auch

bei der Poliomyelitis nicht zu früh operiert werden, da von den
anfangs gelähmten Muskeln ein Teil sich in der Regel wieder erholt

und funktionstüchtig wird. Ich operiere deshalb grundsätzlich nicht

vor Ablauf eines Jahres nach Beginn der Erkrankung und begnüge
mich — wenn ich ein Kind bald nach Beginn der Erkrankung in

Behandlung bekomme — damit, durch Faradisieren , leichte Gym-
nastik und Massage und Bäder die Zirkulation in den peripheren

Muskeln möglichst anzuregen.

Um die Entstehung von Kontrakturen zu verhüten, lasse ich

gleichzeitig nachts kleine Hülsen aus Celluloidstahldraht benutzen,

welche das erkrankte Glied in korrigierter oder überkorrigierter

Stellung fixieren. Bei Tage dagegen suche ich, wenn irgend

möglich, die Benutzung von fixierenden Schienen und Verbänden
möglichst zu umgehen, um der Inaktivitätsatrophie der Muskulatur
vorzubeugen.

Ist unter dieser Behandlung ein Jahr seit dem Beginn der Er-

krankung verstrichen, so schlage ich bei Kindern, welche das 4. Lebens-
jahr erreicht haben, den Eltern die Operation vor. Bei jüngeren
Kindern warte ich in der Regel so lange, bis sie 4 Jahre alt ge-

worden sind und nur bei besonders kräftigen Kindern operiere ich

vor dieser Zeit; denn die Operation läßt sich bei älteren Kindern
nicht nur leichter ausführen, sondern liefert auch bessere Resultate

als bei ganz kleinen Kindern, bei denen die Zartheit und dünne Be-
schaffenheit der Sehnen eine sichere und zuverlässige Vernähung
außerordentlich schwierig macht.

3. Spastische Lähmungen.

Die ersten Operationen bei spastischen Lähmungen sind meines
Wissens im Jahre 1898 ausgeführt worden. Aus der Zurückhaltung,
welche die Chirurgen dieser Form der Lähmung gegenüber 13 Jahre

lang beobachtet haben, geht ohne weiteres hervor, daß die Ausführung
der Sehnenverpflanzung bei den spastischen Lähmungszuständen auf

viel größere Schwierigkeiten stößt als bei den schlaö'en Lähmungen.
Ein Vergleich zeigt vielleicht am schnellsten, wie verschieden die

Aufgabe der Behandlung bei den beiden Leiden ist.

Wenn ein Wassertechniker von einem Fluß einen Kanal ab-

zuzweigen hat, der genau die Hälfte der zur Verfügung stehenden
Wassermenge bekommen soU, so ist die Aufgabe sehr leicht, wenn
die Wassermenge des Flusses immer die gleiche ist, und wenn der

Fluß eine ruhige und stets gleichbleibende Geschwindigkeit hat. So
liegen die Verhältnisse bei der schlaffen Lähmung.

Viel schwieriger liegen die Verhältnisse bei dem spastischen Zu-
stand. Hier gleicht die zur Verfügung stehende Kraftquelle einem
schäumenden Gebirgsbach, bei dem die Wassermenge jeden Augen-
blick wechselt und bei dem man stets darauf gefaßt sein muß, daß
er über sein Bett tritt. Die Wassertechniker haben in solchen Fällen

durch komplizierte Wildbachverbauungen und Schleusenvorrichtungen,
die je nach der augenblicklichen Wassermenge geöifnet oder ge-
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schlössen werden, eine g'leichmäßige Stromgescliwindigkeit zu erzielen
o-esucht.

Der Arzt, der bei spastischen Lähmungen einem gelähmten
Muskel neue Kraft zuführen muß, ist in einer viel schwieiigei-en

Lage. Auf die Krämpfe, die bei jeder willkürlichen liewegung aus-

gelöst werden, hat er fast keinen Einfluß, und Vorrichtungen, die
ähnlich wie Schleusen die Kraftzufuhr je nach Bedürfnis regulieren,
stehen ihm ebenfalls nicht zur Verfügung. Es ist deshalb nicht zu
erwarten, daß ein Muskel, der aus einem so inkonstanten Quell, wie
ihn spastische Muskeln bilden, seine Kraft bezieht, so gleichmäßig
arbeitet wie ein normaler Muskel. Und weiter ist ohne weiteres klar,

daß stets die Gefahr besteht, daß dem gelähmten neuen Muskel zu
viel Material zugeführt wird, so daß er an Arbeitsleistung den Stamm-
muskel übertrifft.

Unter allen Umständen ist die Erzielung eines funktionellen
Gleichgewichtes bei spastischen Zuständen unendlich viel schwieriger
als bei schlaffen Lähmungen. Trotzdem sind auch bei den spastischen
Lähmungen schon so viel Heilungen oder Besserungen durch die

Sehnenverpflanzuug erzielt worden, daß die Operation durchaus be-
rechtigt erscheint.

Am häufigsten ist bisher die Sehnenverpflanzung ausgeführt bei

der LiTTLEschen Gliederstarre und der cerebralen Kinderlähmung.
Bei der LiTTLEschen Gliederstarre ist in der Regel kein Muskel

völlig gelähmt, und die krankhaften Veränderungen bestehen nicht

in einem Mangel au Kraft, sondern in einem Ueberfluß an Kraft in

einzelnen Muskeln.
Vor allem sind der Gastrocnemius, die Beuger des Unterschenkels

(Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus) und die Adduktoren
durch die in ihnen bestehenden Spasmen, welche bei jeder willkür-

lichen Bewegung auftreten, und durch die infolgedessen sich ent-

wickelnden Muskelverkürzungen so stark, daß die Antagonisten ihnen
gegenüber unterliegen.

Durch die Tenotomie läßt sich die Spannung in den genannten
Muskeln und damit ihre Kraft verringern und das funktionelle Gleich-

gewicht vielfach ohne Sehnenverpflanzung herstellen. Bei den Adduk-
toren und dem Gastrocnemius genügt nach den allgemeinen Erfahrungen
die Tenotomie.

Bei den Kniebeugekontrakturen, die im xinschluß an LiTTLE-Starre
auftreten, genügt dagegen, wenigstens nach meinen Erfahrungen — die

Durchschneidung des Biceps und das Redressement nicht. Man be-
kommt vielmehr trotz sorgfältiger orthopädischer Nachbehandlung in

der Regel ein Rezidiv, wenn es sich um schwere Kontrakturen bei

älteren Kindern handelt. Auf Grund solcher Erfahrungen habe ich

schon im Jahre 1899 bei der LiTTLEschen Starre augefangen, den
Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus auf den Quadriceps
zu verpflanzen.

Bei einem 9-jährigen Knaben standen beide Beine im Knie in fast

rechtwinkliger Beugung. Es war weder aktiv noch passiv eine weitere

Streckung möglich. Dagegen konnte der Unterschenkel bis zu 45 '^

gebeugt und aus dieser Stellung aktiv wieder bis zu ca. 90° gestreckt

werden. Dabei sah und fühlte man die Kontraktion des Quadriceps.
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Eine Lähmung desselben bestand niebt ; aber er war verlängert und
kam gegenüber den durch die Spasmen verkürzten und durch die fort-

währende Kontraktion sehr gekräftigten Beugemuskeln nicht auf.

Ich hatte bei anderen schweren Kniebeugekontrakturen bei Little-

scher Krankheit bereits erfahren, daß es trotz Redressement und offener

Durchschneidung in der Regel Rezidive der Beugekontrakturen gibt,

und entschloß mich deshalb leicht, die Operation, die mir schon vorher

bei Quadriceps-Lähmungen vorzügliche Resultate ergeben hatte , bei

dieser Beugekontraktur auszuführen.

Der Erfolg bestätigte meine Erwartungen. Es gelang, trotzdem

keine Nachbehandlung mit Schienen und Gymnastik möglich war, die

Beugekontrakturen zu beseitigen und den Knaben, der vorher nicht hatte

stehen und gehen können, dahin zu bringen, daß er sich frei und sicher

bewegen lernte.

Dieselbe Operation habe ich noch 2mal bei LiTTLEscher Krank-
heit ausgeführt. Der eine Patient, der 16 Jahre alt war, ist durch

die Operation von seinen Kniebeugekontrakturen (100^) befreit

worden.
Der andere 15-jährige Patient, der bisher nur auf dem Boden

kriechend sich fortbewegen konnte und an Kniekontrakturen von
110" litt, ist erst durch die Operation zum Stehen und Gehen ge-

kommen.
x4.ußerdem habe ich wegen Yarusstellung des Fußes bei

LiTTLEscher Starre Sehnenverpflanzungen ausgeführt; doch ist bei

diesen Operationen große Vorsicht notwendig, da schon nach einer

Tenotomie und ergiebigem Redressement leicht eine ValgussteUung
entstehen kann. Nur bei schweren Fällen, wenn der Extensor
digit. durch Ueberdehnung vöUig funktionsuntüchtig geworden ist,

dürfte eine Sehnenverpflanzung am Platze sein.

Selten gibt eine ValgussteUung des Fußes Anlaß zur Sehnen-
verpflanzung. Fälle dieser Art sind von Vulpius operiert und ver-

öffentlicht.

Bei der cerebralen Kinderlähmung bestehen in der Regel
völlige Lähmungen einzelner Muskeln, daneben aber auch fast stets

Spasmen in anderen Gruppen.
Die krankhaften Veränderungen treten — von einzelnen Aus-

nahmen abgesehen — am Arm und Bein derselben Seite in Form
der Hemiplegie auf. Außerordentlich häufig sieht man bei den
Patienten, die eine cerebrale Kinderlähmung durchgemacht haben,

einen spastischen Spitzfuß und auf der gleichen Seite eine Hand-
und Armdeformität, welche in einer extremen Pronation und Beuge-
steUung der Hand bestehen.

Diese Form der Deformität darf als typisch für die cerebrale

Kinderlähmung hingestellt werden.
Seltener bestehen neben den Lähmungen an der Hand auch aus-

gedehnte Lähmungen am Bein derselben Seite, und noch viel seltener

sieht man, daß auch das Bein der anderen Seite von dem Leiden
ergriffen ist.

Während der spastische Spitzfuß der cerebralen Kinderlähmung
in der Regel nur die Tenotomie der ilchillessehne erfordert, ist —
sobald eine Lähmung sicher festgestellt ist, die Sehnenverpflanzung

1



Die Sehnenverjiflanzung. 319

angezeigt. Ob aber wirklich eine I^älunuiifi: einzeliiei- iAIuskeln vor-

liegt, ist bei diesem Leiden nicht immer leicht zu entsclieiden. Die
elektrische Untersuchuni^ läßt, da keine Entartungsreaktion besteht,

völlig: im Stich. Auch die Versuche, durch Kitzeln der Fußsohle
und des Handtellers Bewegungen auszulösen, schlagen in der Regel
fehl, da stets Krämpfe in den spastisch affizierten Muskeln ausgelöst
werden.

Sicher ist, daß nicht immer die Muskeln gelähmt sind, welche
bei der ersten Untersuchung gelähmt scheinen. Die begreifliche

Aufregung, in der sich die Patienten bei der ersten Untersuchung
durch einen fremden Arzt befinden, steigert in der Regel die

Spasmen so, daß sehr schwer zu entscheiden ist, ob die Anta-
gonisten der spastischen Muskeln wirklich gelähmt sind. Man muß
deshalb bei der cerebralen Kinderlähmung den Patienten wiederholt
untersuchen, ehe man die Diagnose auf Lähmung stellt und sich zur
Sehnenverpflanzung entschließt.

Viele Kinder, die eine solche Krankheit durchgemacht haben,
können unmittelbar nach dem Erwachen am Morgen Bewegungen
mit ihren Fingern oder der Hand der kranken Seite ausführen, die

ihnen im Laufe des Tages in der Regel unmöglich sind.

Unter allen Umständen muß man bei diesen Patienten stets

an die Möglichkeit denken, daß es sich nicht um wirkliche Läh-
mungen, sondern daß es sich auch um Ueberdehnungen von Muskeln
handeln kann.

Trifft das letztere zu, so ist an Stelle der Sehnenverpflanzung
die Sehnenverkürzung durch Fältelung angezeigt.

Diese wenigen Andeutungen dürfen zur Genüge zeigen, wie
schwierig sich die Ausführung der Sehnenverpflanzung bei der cere-
bralen Kinderlähmung gestaltet. Wir befinden uns diesem
Leiden gegenüber noch im Stadium der vorsichtig tastenden Versuche.
Trotzdem darf man die Hoffnung hegen, daß auch für diese Form
der Lähmung auf Grund größerer Erfahrungen sich schließlich feste

Grundsätze der Behandlung ergeben werden, und daß dadurch die

Resultate unserer Behandlung immer besser werden.
Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, daß auch in ver-

einzelten Fällen von Athetose, bei der spastischen Spinal-
paralyse, bei der Syringomyelie, bei der Dystrophia
musculorum progressiva, bei der Meningitis und bei der

apoplektischen Hemiplegie die Sehnenverpflanzung ausgeführt
worden ist. Allgemeine Verwendung dürfte bei diesen Leiden die

Operation nicht finden; denn sie verbietet sich entweder durch den
meist progressiven Charakter dieser Krankheiten oder durch das vor-

geschrittene Lebensalter der Patienten.

m. Die Aufstellung' der Operationspläne.

Wohl keine andere chirurgische Operation erfordert bei Auf-
stellung der Operationspläne soviel LTeberlegung und Erfahrung-
als die Sehnenverpflanzung. Aber gerade diese Schwierigkeit der
Aufgabe macht dem denkenden Chirurgen die Sehnenverpflanzuug
zu einem der reizvollsten operativen Probleme, und gerade in der
Aufstellung der Operationspläne zeigt sich die Erfahrung des
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Chirurg-en ; denn schlechte Operationspläne liefern stets schlechte

Resultate

!

Bei den ersten schüchternen Versuchen, die Tillaux und Duplay
bei Sehnenverletzungen anstellten, haben diese Autoren den
peripheren Stumpf der verletzten Sehne an der g-esunden Nachbar-
sehne ang-ehäng't.

Als dann nach dem Vorgang- von Nicoladoni die Sehnenver-
pflanzung bei Lähmung-en ausg-eführt wurde, benutzte man als

kraftspendende Muskeln anfangs vorwiegend solche, die eine
nebensächliche Funktion hatten, wie den Extensor hallucis

oder longus, oder man nahm von 2 Muskeln, die eine ähn-
liche Funktion hatten, den einen zur Sehnenverpflanzung in

Anspruch, z. B. einen Peroneus oder einen Extens. carpi radialis.

Vorwiegend durch die Publikationen Drobniks kamen dann
die Abspaltungen von Sehnen und die Verpflanzung von Sehnen-
teilen auf. Man nahm, wenn ein Muskel gelähmt war, von einem
benachbarten erhaltenen Muskel die Hälfte oder ein Drittel weg und
versorgte damit den gelähmten Muskel.

Dies Verfahren hat den großen Vorzug, daß die Aufstellung des

Operationsplanes außerordentlich einfach ist. Man hält sich an die

natürliche Muskelverteilung und sucht dadurch in dem gelähmten
Gliede normale Verhältnisse wiederherzustellen, daß man alle
gelähmten Muskeln mit lebender Muskelsubstanz ver-
sieht.

Durch die zahlreichen Erfahrungen des letzten Jahrzehnts ist

sichergestellt, daß auf diese Weise eine paralytische Deformität wieder
geheilt werden kann, was die Form angeht.

Eedressiert man z. B. einen paralytischen Klumpfuß und versorgt

die gelähmten Peronei durch die halbe Achillessehne, und den ge-

lähmten Extens. digitorum durch den halben Tibialis anticus, so er-

zielt man — vorausgesetzt, daß die Operation in technischer Be-
ziehung einwandsfrei ausgeführt wurde — eine normale Fußform;
man ermöglicht dem Patienten, ohne Maschine zu gehen, und braucht
kein Rezidiv zu befürchten.

Unter allen Umständen ist das ein großer Gewinn für den
Patienten.

Untersucht man aber einen so operierten Fuß genauer, so findet

man, daß trotz der normalen Fuß form eine normale Fuß funktion
nicht erzielt worden ist ; denn die abgespaltenen Sehnenpartieen lernen

in der Regel nicht unabhängig vom Stammmuskel arbeiten, sondern
kontrahieren sich stets gleichzeitig mit demselben, und die Folge da-

von ist, daß die Patienten den Fuß nicht gesondert supinieren und
pronieren können. Das ist eine Bewegung, die zu einem normalen
Gebrauch des Fußes, vor allem bei unebenem Terrain notwendig ist.

In funktioneller Hinsicht steht also ein so operierter, form-
schöner Fuß noch weit hinter einem normalen Fuß zurück, und man
darf bei einem solchen Resultat nicht von einer funktionellen
Heilung sprechen.

Noch minderwertiger ist das Resultat, wenn ein und
derselbe Muskel, z. B. der Gastrocnemius, die Dorsal-
und Plantarflektoren gleichzeitig versorgt. Der Fuß
kann dann nicht willkürlich auf- und niederbewegt werden, sondern
wird, sobald sich der für Dorsal- und Plantarflektor gemeinsame
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Muskelbaucli kontrahiert, steif gehalten wie nach einer Arthrodesen-
operation.

Als ich diese Beobachtungen, die sich auf eine große Anzahl
von Operationen gründeten, auf dem 2. (Jrthopädenkongi-eß mitteilte,

hat GocHT die Kichtigkeit bezweifelt und behauptet, daß die a))-

gespaltenen Partieen funktionelle Selbstfindigkeit erlangen und un-

abhängig vom Stammmuskel arbeiten leinen.

Ich glaube, daß man in der Beurteilung von solchen Beobach-
tungen außerordentlich vorsichtig sein muß, wenn man nach der

alten Methode der Sehuenverpflanzung operiert und Sehne auf Sehne
vernäht. Wenn z. B. die Hälfte des gesunden Tibialis anticus auf

den anscheinend gelähmten Extens. digit. übertragen wird, und
wenn später eine Streckung der Zehen möglich ist, unabhängig
von der Kontraktion des Tibialis anticus, so ist dadurch nicht der

Beweis erbracht, daß die Bewegung durch den abgespaltenen und
übertragenen Teil des Tibialis ant. bewirkt wird. Es besteht vielmehr
stets die Möglichkeit, daß der scheinbar gelähmte Muskel in seinem
oberen, bei der Operation nicht freigelegten Muskelbauch noch ge-

sunde kontraktile Substanz besessen hat, und daß diese — dank dem
Redressement und der durch die Operation geschaffenen Verkürzung
der Sehne des Extensor digitorum — wieder zur Geltung kommt
und die Sehne des Extens. digit. in SpannuDg versetzt.

Als Beweis für eine funktionelle Selbständigkeit
der abgespaltenen Muskelpartie kann ich nur gelten
lassen, wenn durch diePalpation festgestellt wird, daß
der abgespaltene und verpflanzte Teil sich kontrahiert,
während der Muttermuskel schlaff bleibt. Das läßt sich

aber bei der Anwendung der alten Methode der Selmenverpflanzung,

wo das abgespaltene Stück meist nur einige Centimeter lang ist und
nicht sicher abgetastet werden kann, in der Regel nicht nachweisen.

Wohl aber kann eine solche Untersuchung in einwandsfreier Weise
angestellt werden, wenn man die periostale Sehuenverpflanzung
benutzt, und wenn man das verpflanzte Stück durch seidene Sehnen
verlängert hat. Dann hat die abgespaltene Sehne eine Länge von
10—20 cm und kann in zuverlässiger Weise gefühlt und untersucht

werden, während der Muttermuskel sich kontrahiert.

Nach dieser Methode habe ich die meisten Abspaltungen und
Verpflanzungen ausgeführt, und auf Grund zahlreicher und sorgfältiger

Untersuchungen solcher Fälle bin ich zu der Ueberzeuguug gekommen,
daß die abgespaltenen Sehnenpartien in der Regel nicht unabhängig
vom Muttermuskel arbeiten lernen.

Wenn meine Annahme richtig ist, dann ergibt sich daraus ohne
weiteres, daß beim Ersatz von Muskeln, auf deren funk-
tionelle Selbständigkeit Wert zu legen ist, niemals ab-
gespaltene Teile, sondern stets ganze Muskeln zum Er-
satz herangezogen werden müssen.

Aber selbst wenn ganze Muskeln verpflanzt werden,
so kann man recht häufig sich davon überzeugen, daß der neue
Muskel oft erst sehr spät und durchaus nicht immer so
viel funktionelle Selbständigkeit erhält als wünschens-
wert ist. Wenn man z. B. 2 Muskeln, die unter normalen Ver-
hältnissen gleichzeitig arbeiten, wie der Semimembranosus und Semiten-
dinosus, trennt, und den ersteren nach vorn zum Ersatz des gelähmten

Handbuch der orthopädischen Cliirurgie. Bd. I. 21
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Quadriceps verpflanzt, so vergehen oft Jahre, bis der nach vorn ver-

pflanzte Semimembranosus imabhäug'ig' vom Semitendinosus sich

kontrahieren lernt.

Manche meiner vor 2—3 Jahren operierten Patienten bringen

das heute noch nicht fertig, sondern kontrahieren, wenn sie das Knie
beugen wollen, stets den nach vorn verpflanzten Semimembranosus
gleichzeitig mit dem stehengebliebenen Beuger zusammen.

Diese Tatsache zeigt, daß die Umbildung des Muskelgefühls und
die iVupassung der Nervenzentren an die neue Muskelgruppierung
durchaus nicht so leicht vor sich geht, wie manche Autoren annehmen,
und das muß bei der Aufstellung der Operationspläne, die jetzt zu

besprechen sind, sorgfältig berücksichtigt werden.
Die Aufstellung des Operationsplanes ist leicht,

wenn nur 1, 2 oder auch 3 Muskeln zu ersetzen sind.

Wenn keine selbständige Funktion der geschädigten Muskeln not-

wendig ist, so wird der periphere Sehnenstumpf an den nächst-

gelegenen funktionsverwandten Muskel angehängt. Wenn z. B. der

Extensor hallucis durch einen entzündlichen Prozeß zerstört ist, so

genügt es, wenn man den peripheren Sehnenstumpf an den Extenso]^

digitorum anhängt. Denn das praktische Bedürfnis verlangt nicht,

daß die große Zehe gesondert von den übrigen Zehen gestreckt

werden kann, sondern nur, daß die vielfach lästige Beugekontraktur
der großen Zehe, die nach Ausfall des Extensor hallucis entsteht,

verhütet wird.

Besitzt der zu Grunde gegangene Muskel große funktionelle

Wichtigkeit, so muß ein ganzer ungeteilter Muskel zu seinem Er-

satz herangezogen werden. Man benutzt selbstverständlich dazu
minderwertige Muskeln.

Sind aber mehr als drei Muskeln gelähmt, so ist

das Problem der Sehnenverpflanzung in ganz anderer
Weise zu lösen.

Man darf dann nicht mehr die normale Muskelanord-
nung bei Aufstellung des Operationsplanes zu Grunde legen und
nur diese nachzuahmen suchen, sondern man muß einzig und allein

anstreben, die normale Funktion des gelähmten Gliedes zu er-

zielen. Man darf sich nicht scheuen, der selbständigen Funktion zu

Liebe, von dem normalen Schema der Muskelverteilung abzuweichen
und Muskeln mit neuem x4.nsatz zu schafi^'en.

Wenn ein Feldherr in der Schlacht schwere Verluste erlitten

hat, so wird er am nächsten Tage seine verminderten Truppen nicht

ebenso aufstellen und verteilen wie vor der Schlacht, sondern er wird

seine verminderten Kräfte auf dem bedürftigsten und wichtigsten

Punkte des Schlachtfeldes konzentrieren und nebensächliche Punkte
unberücksichtigt lassen.

Genau so hat der Operateur bei einer Sehnenverpflanzung zu

verfahren. Wenn die Muskelmasse nicht mehr ausreicht, um alle
Sehnen zu versorgen, so muß man minderwichtige Funktionen im
Interesse der wichtigen opfern. Denn das Problem, am Fuß z. B.

mit 3 Muskeln eine für den gewöhnlichen Gebrauch ausreichende
Funktion zu ermöglichen, ist anders zu lösen, als wenn 9 Muskeln,
wie unter normalen Verhältnissen, zur Verfügung stehen.

Darin besteht der Hauptunterschied zwischen den Operations-

plänen von VuLPius und von mir.
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VuLPius scheut davor zurück, Muskehi mit iieueu Jusertionen
und mit neuen Funktionen, die unter normalen Verhältnissen nicht

vorkommen, zu schatten. Fa' hält sich, solange als nur irg-end mög'lich,

an die normalen Muskelverhältnisse, die er i)einlich g-enau nacliziiahnien

sich bemüht. Sein Streben ist, jeden g-elähmten Muskel mit lebender
Muskelsubstanz zu versehen, und dieser Grundsatz läßt sich natürlich

nur durchführen, wenn man reichlich von Spaltung-en und Verpflanzung
abg-espaltener Sehnen (gebrauch macht. Daß dadurch die normale Ge-
brauchsfähig-keit des operierten Gliedes schwer beeinträchtig-t wird, weil

die abgespaltenen Partien in der Kegel nicht funktionelle Selbständig-

keit erlangen, habe ich bereits ausgeführt.

VuLPius verpflanzt z. B. am Fuß ohne Not Teile vom Gastro-
cnemius auf den antagonistischen Dorsalflektor, oder versieht mit
Gastrocnemiusmasse gleichzeitig Supiuatoren und Pronatoren und
opfert damit diese wichtigsten Fußfunktionen.

Von den 116 Operationsplänen, die Vulpius für Fußoperationen
bei schlaffen Lähmungen gibt, kann ich nur wenige als zweck-
entsprechend anerkennen, wenn man nicht bloß normale Fuß form,
sondern gleichzeitig auch normale Fußfunktionen anstrebt.

Seine Operationspläne leiden außerdem daran, daß er nur mit
7 langen Fußmuskeln rechnet; in Wirklichkeit stehen aber am Fuß
9 Muskeln zur Verfügung. Von den Zehenbeugern berücksichtigt

Vulpius den Flexor digitorum nur ausnahmsweise und den Flexor
hallucis, der ebenso wie der Extensor hallucis auffallend häufig er-

halten ist, niemals. Darunter leiden seine Operationspläne in ver-

hängnisvollem Maße; denn wenn 5 Muskeln fehlen, sind nach An-
nahme von Vulpius nur noch 2 vorhanden, während in Wirklichkeit

4 zur Verfügung stehen. Und die weitere Folge dieses Irrtums ist,

daß Vulpius schon bei einem Verlust von 5 Muskeln auf eine aktive

Beweglichkeit des Fußes verzichtet, und die nach seiner irrtümlichen

Annahme übriggebliebenen 2 Muskeln so zu verteilen sucht, „daß sie

die durch allseitige Verkürzung erstrebte tendinöse Fixation des

Sprunggelenkes möglichst im Gleichgewichte erhalten".

In Wirldichkeit stehen aber noch 4 Muskeln zur Veifügung, und
diese 4 Muskeln genügen, um die wichtigsten Fußfunktionen : Dorsal-

und Plantarflexion, Supination und Pronation zu ermöglichen.

Die Operationspläne, nach denen ich Ibei schlaffen Läli-

mungen des Fußes vorgehe, lassen sich durch 3 schematische Bilder

wiedergeben. Ich habe dieselben bereits auf dem IL Orthopäden-
kongreß vorgeführt und gebe im wesentlichen meine damaligen Aus-
führungen wieder:

I- Beschränkt sich die Lähmung auf 1—3 Muskeln, so stehen
zum Ersatz der Extensor haUucis oder Flexor haUucis oder ein

Peroneus zur Verfügung; denn bei diesen Muskeln kann man un-
bedenklich auf die funktionelle Selbständigkeit verzichten. Ich kann
unbedenklich, z. B. den Extensor hallucis zum Ersatz für einen
wichtigen gelähmten Muskel verwenden, wenn ich den peripheren
Stumpf des Extens. haUucis aufsteigend am Extensor digit. vernähe.
Denn ein Bedürfnis für eine gesonderte Streckfähigkeit der großen
Zehe besteht nicht.

Nehmen wir an, es sei der Tibialis anticus, der Extens. haUucis
long, und der Extens. digit. gelähmt. Der Tibial. aut. wird durch
den Flexor hallucis longus ersetzt, der Extens. hall. long, und der

21*
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Extens. dig-it. erhalten einen Peroneus gemeinsam ; endlich wird der

periphere Stumpf vom durchschnittenen Flexor hallucis an den Flexor
digit. und der periphere Stumpf vom durchtrennten Peroneus an den
stehen gebliebenen Peroneus aufsteigend vernäht.

Voraussetzung für diese Operation ist, daß die paralytischen

Sehnen durch die Lähmung nicht allzusehr gelitten haben, und daß
sie nicht zu dünn und morsch geworden sind; denn sonst müßte
man von Benützung der gelähmten Sehnen überhaupt absehen und
statt dessen die periostale Sehnenverpflanzung anwenden.

II. Wenn 4 von den langen Fußmuskeln fehlen, so

verzichtet man auf die Beweglichkeit der Zehen. Das
ist eine Funktion, die für den schuhbekleideten Kulturmenschen ganz
nebensächlich ist, und von welcher die meisten von uns kaum Ge-
brauch machen. Man kann deshalb die Muskeln, die ausschließlich

dafür dienen, wie den Flexor hallucis, Flexor digit. und Extens.

hallucis, zum Ersatz für die gelähmten Muskeln unbedenklich ver-

wenden, wenn mau alle Muskeln, welche die Zehen bewegen — so-

wohl Beuger wie Strecker — wegnimmt. Eine von den
beiden Gruppen allein darf aber nicht stehen bleiben,

weil sonst Zehenkontrakturen entstehen, die sehr lästig

werden können.
Man hat also bei der Lähmung von 4 Muskeln noch

5 Muskeln für die wichtigeren Fußfunktionen übrig. In
der Regel sind bei diesen ausgedehnten Lähmungen die

paralytischen Sehnen so dünn und dehnbar, daß es sich

im Interesse einer exakten Vernähung und der Zuver-
lässigkeit des Resultates empfiehlt, von der Benützung
dieser paralytischen Sehnen abzusehen und statt dessen

Q ^^S- ^P7;.. die wesentlich sicherere periostale Plastik anzu-
Scnema J i lur -.

^

periostale wenden.
Plastik An einem Schema (Fig. 207) lassen sich leicht die

(Lange). Punkte des Fußsklettes klarlegen, welche mit Muskel-
substanz versehen sein müssen. Es ist zunächst der

normale Ansatzpunkt der Achillessehne, wo der Plantarflektor, der

Gastrocnemius, anzugreifen hat. Dieser Punkt ist im Schema mit I

bezeichnet. Die Punkte II und III bezeichnen die Angriffspunkte der

Dorsalflektoren ; II entspricht der Insertion des Tibial. anticus am
1. Keilbein. III kommt am gesunden normalen Fuß als ilnsatzpuukt

nicht vor ; der Muskel, der daran angreifen muß, verläuft, ähnlich wie

der Extens. digit., an der Vorderfläche des Unterschenkels herab. Er
wirkt dorsalflektierend und gleichzeitig pronierend ; in funktioneller Hin-
sicht gleicht er also einer Partie des Extens. digit., dem sogenannten
Peroneus tertius; doch fehlt diese Muskelpartie schon bei gesunden
Füßen sehr häufig vollständig ; bei Lähmungen des Extens. digit. ist aber

die Sehne des Peroneus tertius in der Regel so dünn, daß von ihrer Be-

nützung immer abgeraten werden muß, und dringend gerade in diesem
Punkte die periostale Sehnenverpflanzung zu empfehlen ist. Punkt IV
bezeichnet die Insertion des Tibial. posticus, also desjenigen Muskels,

welcher vorwiegend als Supinator wirkt. Punkt V endlich zeigt die

Insertion des Peroneus brevis, des wichtigsten Pronators.

Diese 5 Knochenpunkte müssen mit lebender Muskelsub stanz
versorgt werden. Zur Verfügung dazu stehen Flexor halluc, Flexor

digit., Extens. haU. und ein Peroneus.
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Wenden wir unser Sclienia jetzt auf eine Lälimuiio- des Tibial.

anticus, Extens. hall., Extens. dig-. und Peron. lonous an! Der Klexor
liall. und Flexor dio-it. werden am Malleolus iiiteinus duicJisclmitteu,

durch das Spatium interosseum auf die Oberiiäclie des Untersclienkels
verlag-ert und durch das mediale und laterale Fach des Lig-ament.

cruciat. auf den FulSrücken g-eführt. Der Flexor hall, wird an I*unkt 11,

dei' Flexor dig-it. an Punkt III festgenäht.

Einen so operierten Fuß kann der Patient gesondert dorsal- und
plantarilektieren und nach Belieben supinieren und pronieren; das
sind die Funktionen, die wir für den täglichen Gebrauch notwendig
haben.

Wenn 5 Muskeln gelähmt sind, bleiben 4 zum Ersatz. Die
Knocheupunkte, welche mit lebender Muskelsubstanz versehen werden
müssen, sind dieselben wie bei dem vorhergehenden Schema; nur
muß man in den Fällen, wo 5 Muskeln gelähmt sind, die Punkte II

und III mit einem einzigen Dorsalflektor versehen. Wie man das
macht, ist im Prinzip gleichgültig; man kann entweder den Dorsal-
flektor spalten, oder man kann von den ungespaltenen
Muskeln eine seidene Sehne abzweigen. So lange
2 Muskeln da sind, die gesonderte Supination und Pro-
uation bewirken, läßt sich bei einer Lähmung von
5 Muskeln eine Gebrauchsfähigkeit erzielen, die nicht

wesentlich hinter der eines normalen Fußes zurücksteht.

III. Haben wir nur 3 gesunde Muskeln zur Ver-
fügung, so können auch nur 3 Knochenpunkte mit Muskel-
substanz versehen werden. Das sind die Punkte I, II

und III (Fig. 208). Sind z. B. alle Muskeln gelähmt,

mit Ausnahme des Gastrocnemius, Tibial. post. und des

Peroneus brevis, so werden der Tibial. post. und Pero- jpig_ 208.

neus brevis in der Höhe des Knöchels durchschnitten, Schema III

auf die Vorderfläche des Unterschenkels geführt, unter für periostale

dem Lig. cruciat. durchgezogen und endlich der Tibial.
fLAN^oE)

post. an Punkt II, der Peroneus brevis an Punkt III fest-

genäht.

Sehr zu beachten ist, daß nicht etwa Muskeln stehen bleiben,

welche an Punkt IV oder V angreifen. Diese Muskeln, die aus-

schließlich für Supination und Pronation da sind (Tibial. post., Pero-
neus longus und Peroneus brevis), müssen vollständig geopfert wer-
den, weil sonst Kontrakturen im Sinne der Varus- oder ValgussteUung
entstehen können.

Ein nach der beschriebenen Methode operierter Fuß wird durch
den Gastrocnemius, der bei I inseriert, plantarflektiert ; II und III

bewirken die Dorsalflexion ; II allein Dorsalflexion und Supination,

I und II Plantarflexiou und Supination. Die Pronation wird in der-

selben Weise durch III resp. I und III bewirkt. Es ist also immer-
hin noch gesonderte Plantarflexion und gesonderte Supination und
Pronation möglich.

Patienten, bei denen eine solche Operation ausgeführt ist, können
die wichtigsten Bewegungen des Fußes ausführen; sie lernen sicher

und gut gehen. Doch macht sich nach meinen Erfahrungen die Ein-
buße an Muskelkraft dadurch geltend, daß der Fuß rascher ermüdet
als ein Fuß, bei dem noch 4 oder 5 gesunde Muskeln zur Verfügung-
gestanden haben.
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Wenn 7 Muskeln g-elähmt und nur noch 2 Muskeln vorhanden
sind, muß man in der Regel auf Supination und Pronatiou verzichten,

während sich g-esonderte Dorsalflexion und g-esonderte Plantarflexion

noch erreichen läßt, wenn die Punkte II und III von einem einzig-eu

Muskel versorg't werden. So habe ich z. B. mit dem Gastrocnemius
als Plantarflektor und mit dem Extens. hallucis als Dorsalflektor noch
einen Fuß erzielt, bei dem aktive Dorsal- und Plantarflexion annähernd
in halbem Umfang-e, aber selbstverständlich mit verminderter Kraft

möglich war. Um die Unsicherheit, welche durch den Ausfall der

selbständigen Supination und Pronation entsteht, auszugleichen, und
um das Umknicken auf unebenem Terrain zu verhüten, muß man
diesen Patienten besonders fest gebaute Stiefel und eine Einlage aus

Celluloidstahldraht geben.

Bei den ganz schweren Lähmungen, bei denen 8 Muskeln zu
Grunde gegangen sind und nur ein einziger erhalten ist, kann man
selbstverständlich eine nennenswerte aktive Beweglichkeit des Fußes
durch die Operation in der Regel nicht erwarten. Wenn ein kräf-
tiger Gastrocnemius vorhanden ist, so kann man das mediale

und laterale Drittel der x4.chiUessehne abspalten, auf die Vorderfläche

des Unterschenkels führen und mit Punkt II und III vernähen. Die
3 Muskeln, die auf diese Weise geschaifen sind, lernen nicht ge-

sondert arbeiten; aber sie fixieren bei ihrer Kontraktion den Fuß in

rechtwinkliger Stellung wie nach einer gut gelungenen Arthrodesen-
operation.

Steht nur ein dünnerer Muskelbauch als der des Gastrocnemius
zur Verfügung, so ist in der Regel nicht einmal ein solches Resultat

zu erreichen. Zur Beseitigung von Kontraktursteilungen kann die

Abspaltung und Verpflanzung eines Teiles von Nutzen sein; aber

eine künstliche Versteifung des Fußgelenkes — sei es durch Arthro-

desenoperation, sei es durch eine kleine Schieneneinlage aus Celluloid-

stahldraht — ist nicht zu umgehen.
Ich hoffe, daß diese Operationspläne, die sich mir bei mehreren

hundert Operationen bewährt haben, auch bei anderen Chirurgen Zu-
stimmung finden werden, und zwar ganz besonders deshalb, weü sie

sich durch ihre Einfachheit vor den bisher gegebenen Operatious-

plänen auszeichnen.

Für den Arzt, der nicht Gelegenheit hat, an jedem Tag eine

Sehnenverpflanzung auszuführen, besteht entschieden ein Bedürfnis

nach einfachen Operatiousplänen ; denn man erhält volle Klarheit

über die Muskelbeschaffenheit in der Regel erst während der Operation,

und kann erst dann den Operationsplan aufstellen. Wenn wirldich

die 116 Operationspläne, die Vulpius empfiehlt, notwendig wären
und sich der Operateur während der Operation den geeigneten Plan
unter diesen 116 aussuchen müßte, so wäre das weder im Interesse

des Arztes, noch in dem des Patienten.

Dadurch, daß sich die einfachen Operationspläue schneller aus-

suchen lassen, haben sie vor den komplizierten Plänen den weitereu

Vorzug, daß die Operationszeit eine kürzere ist; die xiussichten auf

eine glatte, ideale Heilung sind besser, und die Gefahr einer sekun-

dären Wundinfektion wird wesentlich verringert durch die kürzere

Dauer der Operation, wie Schanz richtig hervorgehoben hat.

Am Knie handelt es sich fast stets um den Ersatz des Quadri-

ceps, der sehr häufig gelähmt ist, und dessen Verlust um so empfind-
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licher für den Patienten ist, als die Steh- und (iehfähij^keit in der
Ref?el außerordentlich beeinträchtigt wird. Die meisten Patienten,

welche an einer Quadricepslähmung- leiden, können nicht flehen ohne
eine künstliche Versteifung- des Knies durcii eine Maschine, und gerade
solche Patienten von der großen Maschine zu befreien, ist eine außer-
ordentlich dankbare Aufgabe.

Wenn die Beuger erhalten sind und wenn ein kräftiger Gastro-
cueniius vorhanden ist, wie das bei den meisten Quadricepslähmuugen
der Fall ist, so empflehlt es sich, den Biceps, Semitendinosus und
Semimembranosus nach vorn zu verpflanzen, durch seidene Sehnen
zu verlängern und die gemeinsame Sehne an der Tuberositas tibiae

zu befestigen.

Es empflehlt sich, möglichst alle 3 Muskeln zum Ersatz heran-
zuziehen, weil diese 3 Muskeln unter normalen Verhältnissen gleich-

zeitig arbeiten und weil die Patienten — wie ich schon ausgeführt
habe — schwer lernen, den Semitendinosus gesondert vom Semi-
membranosus zu kontrahieren.

Ist der Gastrocuemius gelähmt, so muß man aber diese Schwierig-
keiten mit in Kauf nehmen und — um einen Beuger des Unter-
schenkels zu erhalten — den Semimembranosus zurücklassen.

Die Verpflanzung der Beuger zum Ersatz des Quadriceps hat

bisher die besten funktionellen Resultate ergeben. Zum Teil mag das
darauf beruhen, daß diese Muskeln in der Regel sehr gut erhalten

sind, zum Teil aber ist der gute Erfolg auch darauf zurückzuführen,
daß durch diese Verpflanzung die meist bestehenden Beugekontrakturen
am rationellsten bekämpft werden. Endlich dürfte auch der neue
Muskel, der geschaffen wird, und welcher gleichzeitig Knie- und Hüft-

gelenk streckt, für den Gebrauch beim Stehen und Gehen fast zweck-
entsprechender sein als der normale Quadriceps, welcher das Knie-
gelenk streckt, aber das Hüftgelenk beugt.

Sind die Beuger durch die Lähmung ebenfalls zerstört, so ist

der Tensor fasciae und der Sartorius, die beide häufig erhalten sind,

zum Ersatz des Quadriceps zu verwenden. Solche Verpflanzungen
sind schon in den Jahren 1895—1897 von Goldthwait ausgeführt
worden. Goldthwait nähte die beiden Muskeln direkt oberhalb der

PateUa am Quadriceps an.

Es mag vorkommen, daß der Quadriceps fest genug ist, — nament-
lich wenn nur Parese, aber nicht vöUige Paralyse besteht —• um einer

Naht einen sicheren Halt zu gewähren. Im allgemeinen ist aber nach
den übereinstimmenden Beobachtungen von Krause, Vulpius und
mir der gelähmte Quadriceps so morsch und mürbe, daß eine exakte

Vernähung an demselben unmöglich ist. Krause hat deshalb die

Patella angebohrt und die Sehnen am Knochen befestigt; Vulpius
vernäht neuerdings am Periost der Patella; im allgemeinen dürfte

aber die Vernähung am Periost der Tibia die zuverlässigsten

Resultate ergeben ; denn der neue Muskel soU nicht die PateUa hoch-
ziehen, sondern er soll den Unterschenkel strecken. Ist das Liga-

ment. pateUae inf. schlaif und dünn, wie es bei Quadriceps-Lähmungen
häufig vorkommt, so wird durch eine Vernähung an der PateUa das
Resultat der ganzen Operation in Frage gesteUt.

Daß man bei Quadricepslähmungen kein Bedenken zu haben
braucht, den kraftspendenden Muskel durch seidene Sehnen zu
verlängern und auf diese Weise stets die Vernähung an der Tibia
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ZU ermöglichen
j

glaube ich durch meine Resultate bewiesen zu
haben.

Muskeln, die entgegeng-esetzte Bewegung im Hüftgelenk be-

wirken, wie z. B. den Biceps, welcher ein Strecker und den Sartorius,

welcher ein Beuger ist, gleichzeitig zum Ersatz des Quadriceps zu
verwenden, dürfte sich im allgemeinen nicht empfehlen. Nur im
äußersten Notfall halte ich eine solche Kombination von Muskeln für

zulässig.

lieber Operationen an der Hand und am Vorderarm liegen

zur Zeit noch zu wenige Erfahrungen vor, als daß heute schon sichere

Operationspläne aufgestellt werden können. Wenn ich trotzdem
analog zu meinen Operationsplänen für den Fuß auch solche für die

Hand aufstelle, so ist das als ein Versuch zu betrachten, und ich muß
mir vorbehalten, auf Grund weiterer Erfahrungen eventuell später

Aenderungen in meinen Vorschlägen vorzunehmen.
Sind nur wenige Muskeln gelähmt, so stehen als minderwichtige

Muskeln der Palmaris longus, der Brachio-radialis, ein Extensor carpi

radialis und der Extensor proprius digiti II und V zur Verfügung.
Sind mehr als 5 Muskeln gelähmt, so muß auf die radiale und

ulnare Abduktion entweder der Strecker des Handgelenkes oder der

Beuger verzichtet werden.
Wenn man gezwungen ist, z. B. den Flexor digitorum sublimis

durch den Flexor carpi ulnaris zu ersetzen, so muß vom Flexor carpi

radialis eine seidene Sehne zum Os piriforme abgezweigt werden,
damit die Hand in Mittelstellung palmarflektiert werden kann.

Bei ausgedehnteren Lähmungen ist auf die radiale und ulnare

Abduktion vollständig zu verzichten, und es ist sowohl Streckung wie

Beugung der Hand nur durch je einen Muskel zu bewerkstelligen.

Bei ganz schweren Lähmungen endlich kann mau weiteres Muskel-
material bekommen, wenn man auf die Beweglichkeit der Hand über-

haupt verzichtet, und die Hand in Mittelstellung entweder durch die

Arthrodese oder durch künstliche Gelenkbänder versteift.

Man bekommt dann sämtliche Muskeln, welche sonst die Hand
bewegen, für die Bewegung der Finger und des Daumens, welche
für den täglichen Gebrauch am wichtigsten sind, zur Verfügung.

Wenn man eine Hand, deren Finger absolut unbrauchbar waren,

dahin bringt, daß mit den Fingern und dem Daumen Gegenstände
erfaßt und gehalten werden können, so ist ein solches Resultat nicht

zu teuer erkauft durch die Opferung der Handbewegungen.
Am meisten Schwierigkeiten wird der Ersatz der kleinen, aber

sehr wichtigen Interossei lumbricales machen, und unsere Holtiiuug

auf den Ersatz dieser Muskeln würde sehr gering sein, wenn sich nicht

die Aussicht bieten würde, durch seidene Sehnen und periostale Ver-
nähungen Muskeln des Vorderarmes zum Ersatz dieser kurzen Finger-

muskeln heranziehen zu können.
Die Schwierigkeiten der Sehnenverpflanzung an der Hand sind

sicher wesentlich größer als am Fuße; aber es wäre wohl der größte

Triumph, den die Sehnenverpflanzung bisher gefeiert hat, wenn es ge-

länge, den vielen jetzt absolut unbrauchbaren Händen der Patienten,

die eine schwere Encephalitis durchgemacht haben, eine annähernd
normale Gebrauchsfähigkeit wiederzugeben.

Für Ellbogen- und Scliiilterg'elenke lassen sich zur Zeit noch
keine Regeln aufstellen.
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IV. Die licsultate.

Zur Erzieluiit>- eines g-uteii Resultates bei einer Sehnenverpfianzung
müssen viele Bedingung-eu erfüllt werden.

Zunächst niulS eine exakte Diagnose der Muskelläliniung- g-estellt

und der Operationsplan zweckentsprechend entwoifen wer(h^.n , dann
muß die Technik der Verpflanzung- und Vernäh ung- und besonders auch
der Asepsis völlig einwandsfrei sein.

Große Bedeutung hat auch die Wahl der Stellung, in der das
operierte Glied fixiert wird, und endlich muß der Gipsverband sehr
sorgfältig- ang-elegt werden.

Denn ein Decubitus an einer kritischen Stelle, z. B. an einer

Periostwunde bei der periostalen Vernähung, kann das Resultat der
g-anzen Operation vernichten.

Sind die mit der Operation unmittelbar verknüpften Schwierig--

keiten g-lücklich überwunden, so muß jeder Tropfen Sekret, der etwa
an dieser oder jeuer Wunde noch abgesondert wird, sorgfältig

beachtet werden, und der Patient darf in der Regel nicht eher aus
der Klinik entlassen werden, als bis die Wunden vollständig ver-

narbt sind.

Nach der Verbandabnahme besteht die hauptsächlichste Gefahr
darin, daß durch unvorsichtige Bewegungen die verpflanzten Sehnen
überdehnt werden. Durch Nachtschieueu , Einlagen und durch die

allmähliche Freigabe des operierten Gliedes muß einem solchen
Ereignis vorgearbeitet werden.

In der Beachtung dieser zahlreichen scheinbaren Kleinigkeiten
gibt sich die Erfahrung des Chirurgen kund, und nur, wer alle diese

Klippen beachtet und glücklich überwindet, wird Vertrauen zu der
Operation der Sehnenverpflanzung gewinnen und Freude an seinen

Erfolgen haben.
Im Anfange würdigte man die Wichtigkeit eines guten Verbandes

und der Nachbehandlung nicht genügend, und deshalb waren die Er-
folge der ersten Sehnenverpflanzungen , die in den 80er Jahren aus-

geführt wurden, w^enig befriedigend. Die weitere Folge davon war,

daß der jungen Operation zunächst wenig Vertrauen entgegengebracht
wurde. In den 90er Jahren w^urden die Resultate wesentlich besser,

und heute stehen sie auf einer solchen Höhe, daß bei gewissen Formen
von Lähmungen wohl schon heute das erreicht wird, was überhaupt
je erzielt werden kann.

Namentlich gilt das von denjenigen Funktionsverlusten, die durch
traumatische Zerstörung einer Sehne oder durch die schlafi'en Läh-
mungen, durch Leitungsunterbrechung im Verlauf der peripheren
Nerven und durch die Poliomyelitis hervorgerufen sind.

Weniger befriedigend sind zur Zeit noch die Resultate bei

spastischen Lähmungen. Das erklärt sich, wie ich schon ausgeführt
habe, aus den Schwierigkeiten, welche die Aufstellung- des Operations-
planes bei diesen Lähmungen bereitet und aus der begreiflichen Zu-
rückhaltung, welche die Chirurgen diesen schwierigen Problemen gegen-
über bisher beobachtet hatten. Die Zahl der Sehnenverpflanzungen,
die bei diesen mit Krämpfen komplizierten Lähmungen bisher aus-
geführt worden sind, genügt noch nicht, um ein endgültiges Urteil

über den Wert unserer Operation für diese Zustände zu fällen, und
die Erfolge der Operation bei diesen Leiden müssen deshalb ge-
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sondert von denen bei Sehnenzerstörung- und bei schlaffen Lähmungen
besprochen werden.

1. Die Resultate bei Seh nenzer Störungen und schlaffen
Lähmungen.

Es ist von vornherein klar, daß bei den FunktionsVerlusten, welche
nicht durch Spasmen kompliziert sind, der Erfolg der SehnenVerpflan-
zung abhängt

1) von der Wichtigkeit der zu Grunde gegangenen Muskel-
funktion,

2) von der Zahl der Muskeln, die zu Grunde gegangen sind.

Wenn z. B. am Fuße nur der Extensor digitorum gelähmt ist

und infolgedessen ein Pes equino varus entstanden ist, so ist eine

annähernde Wiederherstellung normaler Verhältnisse zu erwarten.

Durch das Redressement ist eine normale Fußform zu schaffen

und durch Verpflanzung des gesunden Extensor hallucis auf den
Extensor digitorum ein Rezidiv mit Sicherheit zu verhüten.

Das einzige, was solchen Fällen in formeller Beziehung noch
bleibt und die Erinnerung an die ehemalige Deformität wachhält, ist

ein geringerer Umfang der Wade und eventuell eine Wachstums-
verkürzung der Extremität, falls die Operation erst viele Jahre nach
Eintritt der Lähmung vorgenommen wird.

Aber nicht nur in formeller, sondern auch in funktio-
neller Hinsicht ist bei solchen beschränkten Lähmungen eine

Heilung zu erwarten. Die normalen Fußbewegungeu, die Supination

und Pronation, Dorsal- und Plantarflexion können in vollem Umfange
und nach jahrelanger Uebung auch mit normaler Kraft ausgeführt

werden. Die Zirkulationsverhältnisse werden normale; der Fuß, der

in der Regel vor der Operation blaurot und kalt war, bekommt die-

selbe Temperatur wie der normale Fuß, und die Patienten geben fast

immer mit denselben Worten ihrer Freude Ausdruck, daß in dem
Fuß, der vorher wie ein totes Gebilde an ihrem Beine hing und sie

beim Gehen mehr hinderte als förderte, wieder das Leben zurück-

gekehrt sei.

Der Pes equino-varus, der durch Lähmung des Extensor

digitorum entstanden ist, stellt das leichteste Objekt für die Sehnen-
verpflanzung dar. AVeniger einfach gestaltet sich die Operation, wenn
gleichzeitig auch noch die Peronei gelähmt sind. Doch lassen sich

in der Regel auch bei diesen Lähmungen noch ideale Heilungen
erzielen.

Schwieriger wird schon die Aufgabe, wenn die Supinatoren,

Tibialis anticus und posticus gelähmt sind und dadurch ein Pes
valgus entstanden ist. Denn nach Entfernung des Verbandes be-

fördert die Belastung des Fußes die Neigung zum Rezidiv, während
umgekehrt beim Pes varus die Belastung des Fußes dem Rezidiv

entgegenwirkt. Doch lassen sich diese Schwierigkeiten heute über-

winden, wenn man bei dem paralytischen Pes valgus darauf sieht,

daß kräftige Muskeln zum Ersatz des Tibial. aut. und post. be-

nutzt werden, wenn der Fuß in starker Varusstellung eingegipst

wird, und wenn endlich noch mehrere Jahre lang nach der Operation

Plattfußeinlagen aus Celluloidstahldraht und Nachtschienen benutzt

werden.
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Eine g-ut geliingfene Sehnen verpliauzimo- dieser Art verschafft

dem Arzt in der Reg-el sehr dankbare Patienten; d(^nn g:era<le J'atienten,

die an paralytischem Pes vaigiis leiden, sind in iiirer (ielifähigkeit

meist sehr behindert und können nach ((er Operation oft das 20 und
30fache au Wegen leisten als vor der Operation.

Erstreckt sich die Lähmung am Fuße auf 4—5 oder 6 Muskeln,
so ist eine völlige Wiederherstellung- normaler Verhältnisse nicht

mehr zu erwarten. Eine normale FuJJform und auch eine normale
Beweglichkeit des Fußes läßt sich mit den Operationsplänen, die ich

eben empfohlen habe, an solchen Füßen noch erzielen; an Kraft
bleiben sie aber stets hinter gesunden Füßen zurück.

Sind' nur noch 2 Muskeln am Fuß erhalten, so ist sehr viel er-

reicht, wenn mau annähernd normale Fußform erzielt oder die Dorsal-

und die Plantarflexion in beschränktem Umfange ermöglicht wird.

Und ist nur noch ein einziger Muskel, wie z. B. der Gastrocuemius,
vorhanden, so muß man schon damit zufrieden sein, wenn durch die

Sehuenverpflanzung die Deformität beseitigt und ein sicheres Gehen
ohne große Maschine erzielt wird. Eine aktive Beweglichkeit habe
ich bisher nie bei solchen Füßen wiederkehren sehen. Trotzdem ist

auch bei solchen schwer gelähmten Füßen der Nutzen der Sehnen-
verpflanzung hoch anzuschlagen, da solche Patienten in der Regel vor
der Operation über die herabhängende Fußspitze stolpern und ganz
unsicher zu gehen pflegen.

Bei den Operationen, die bisher am Knie ausgeführt worden
sind, handelte es sich stets um Lähmungen des Quadjiceps. Diesen
ungemein kräftigen und beim Gehen und Stehen besonders wichtigen

Muskel zu ersetzen, war keine leichte iVufgabe. Und wenn auch aus

den Jahren 1895—1897 zwei erfolgreiche Quadricepsverpflanzungen
von GoLDTHWAiT durch Benutzung der alten Methode (Sehne auf

Sehne) erzielt worden sind, so verdanken wir doch die Mehrzahl der

in den letzten 5 Jahren erzielten Erfolge der Einführung der periostalen

Methode.
Der Grad des Erfolges hängt bei dieser Lähmung in erster Linie

von dem Zustande der Ersatzmuskeln ab. Gerade bei der Lähmung
des Quadriceps ist die Zahl der zur Verfügung stehenden Muskeln
nicht groß, und man ist häufig in der Zwangslage, Muskeln zum Er-

satz zu verwenden, die selbst durch die Krankheit gelitten haben.
In solchen schweren FäUen bleibt auch stets das Resultat hinter unseren
Wünschen zurück, und man darf zufrieden sein, wenn z. B. bei Be-
nutzung von Beugemuskeln — die nur zur Hälfte aus gesundem roten

Muskelfleisch, zur anderen Hälfte aber aus grauen oder gelben
degenerierten Fasern bestehen — die Patienten dahin kommen, daß
sie in Seitenlage den Unterschenkel strecken können.

Dagegen ist bei solchem Muskelbefund nicht zu erwarten, daß
die geschwächten und geschädigten Ersatzmuskeln so viel Kraft liefern,

daß sie das Gewicht des Unterschenkels heben und das frei gehaltene
Bein zur Horizontale strecken können.

Trotzdem haben in der Regel die Patienten den Nutzen von der
Operation, daß sie ohne Maschine sicher gehen lernen.

Es ist bereits oben erwähnt, daß ein Teil dieses Erfolges auf die

zweckmäßige Anwendung der Muskulatur zu schieben ist, wenn die

Beuger auf den Quadiiceps verpflanzt werden und wenn dadurch ein

Muskel geschaffen wird, der gleichzeitig das Hüftgelenk und das Knie-
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gelenk streckt, eine Bewegung-, die gerade zur wichtigsten Phase des

Ganges gebraucht wird.

Sind die zur Verpflanzung kommenden Muskeln vollständig ge-

sund, so wird eine Leistungsfähigkeit des neuen Muskels erzielt, die

annähernd der des normalen
Quadriceps entspricht. Die
Patienten lernen den Unter-
schenkel vollständig frei hori-

zontal halten. Nur in einer

Beziehung besteht nach meinen
Beobachtungen noch eine Ab-
weichung von der Norm —
in der Spannung. Trotzdem
ich mich stets bemühe, bei

diesen Sehnenverpflanzuugen
die stärkste Spannung zu geben,
die mir erlaubt erscheint, ohne
Nekrose der Sehne befürchten

zu müssen, ist es mir noch
nicht gelungen, eine völlig
normale Spannung beim Quad-
ricepsersatz herzustellen. Die

Folge davon ist, daß die

Patienten — um den Unter-

schenkel frei horizontal halten

zu können — das Knie leicht beugen müssen, wie Fig. 209 zeigt.

Bei dieser Stellung wird der neue Muskel passiv angespannt und
auf diese Weise das Minus an aktiver Spannung ersetzt.

Trotz dieses Mankos ist der Nutzen einer solchen Quadriceps-
plastik für die Patienten ein ganz gewaltiger. Sie lernen nicht nur

überhaupt frei stehen und ohne Maschine
gut gehen, sondern sie erlangen auch eine

ganz erstaunliche Ausdauer im Gehen.

Fig. 209. Streckfähigkeit nach einer Quadri
cepsplastik (Lange).

Fig. 210a. Derselbe Patient wie
in Fig. 210b mit gebeugtem Knie.

Fig. 210b. Streckfähigkeit nach einer Quadriceps-

plastik (Lange).

Ein Beispiel bietet der 18-jährige Patient, dessen Bild ich in Fig. 210a

und b wiedergebe (bei'eits beschrieben in der Deutschen Zeitschrift für
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orthopädische Chirurgie). Er konnte vor der Operation mit seiner
Maschine, die das Kniegelenk versteifte, nur »/^ Stunde gehen und
3/4 Jahr nach der Operation konnte er ohne Maschine Sp'aziergänge
von 4 Stunden machen.

Eine 26 - jährige Patientin, bei der außer der Quadricepslähmung
eine völlige Lähmung sämtlicher Eußmuskeln und des Glutaeus med. und
minimus bestand, konnte vor der Operation mühselig nur '/g Stunde gehen
mit einem Apparat, welcher das gelähmte linke Bein völlig fixierte und gleich-
zeitig den ganzen Rumpf einschloß. Durch die Quadricepsplastik, b'ei der
Biceps und Semitendinosus nach vorn verpflanzt und durch eine seidene
Sehne mit dem Periost der Tibia verbunden wurden, wurde erreicht, daß
Pat. den freien Unterschenkel bis zu 45 « erheben konnte. Sie wurde von
ihren Apparaten befreit, brauchte nur noch eine kleine Schieneneinlage
aus Celluloidstahldraht zu benutzen und vermochte l^/g Jahr nach der
Operation mehrere Stunden zu gehen. Wie groß die Sicherheit beim
Gehen geworden ist, geht am
besten aus der Tatsache hervor,

daß sie in ihrer gebirgigen

Heimat lernte. Berge von ca.

1000 m zu besteigen, die sie zeit-

lebens nur von unten gesehen
hatte, und daß sie selbst an
Jagden, wo die Terrainschwie-

rigkeiten besonders groß sind,

teilnehmen konnte.

Der Einfluß dieser ge-

steigerten Gehfähigkeit rief auch
eine gewaltige Veränderung in

psychischer Hinsicht hervor.

Vor der Operation litt Pat.

unter ihrem Leiden so, daß sie

jedes Jahr wegen schwerer

hysterischer Krämpfe eine Ner-
venheilanstalt hatte aufsuchen

müssen. Durch den guten Er-

folg der Operation ist sie aber

so glücklich, zufrieden und heiter geworden, daß die hysterischen Zu-
stände, unter denen sie früher so gelitten hatte, bisher vollständig aus-

geblieben sind.

Noch höher ist der Erfolg- der Quadricepsplastik bei ganz schweren
Lähmungen zu schätzen, wenn durch dieselbe Patienten überhaupt
•erst zum Stehen und Gehen gebracht werden. Charakteristische Bei-
spiele habe ich bereits früher in der Münch. med. Wochenschrift 1900
und 1901 mitgeteilt.

Es handelt sich um einen 15-jährigen Knaben, der infolge seiner

;Quadricepslähmung und verschiedener Kontrakturen, 11 Jahre seines

Lebens nicht zum Stehen und Gehen gekommen war, und der durch
die Verpflanzung des Biceps und Semitendinosus nach vorn ohne Appa-
rate gehen und stehen lernte. Die Haltung des Beines, die nach der

Operation selbständig möglich war, zeigt Fig. 211.

Die angeführten Beispiele dürften zur Genüge den hohen Wert
der Sehnenverpllanzung am Kniegelenk zeigen.

Fig. 211. Streckfähigkeit nach einer Quadri-
cepsplastik (Lakge).
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An der oberen Extremität sind die schlaffen Lähmungen viel

seltener als am Bein und die Zahl der Operationen dementsprechend
viel geringer.

Befriedigende Erfolge sind vor allem bei Lähmung des Extensor
digitorum durch Röchet mitgeteilt. Der Ersatz des Extens. digit.

durch den Flexor carpi ulnaris ist von Frank und Hoffa angestrebt

worden. Mikulicz hat bei derselben Lähmung zunächst den Extens.

carpi rad. longus als Ersatzmuskel verwendet und — als auf diese

Weise keine Dauerresultate erzielt worden waren — bei einer zweiten

Operation den Supinator long, noch überpflanzt.

Die Kasuistik ist zu klein, als daß die Aussichten, welche die

Sehnenverpflanzung an den oberen Extremitäten bietet, sicher abge-

grenzt werden könnten.

2. Resultate bei spastischen Zuständen.

Das Gleiche gilt von den Resultaten der Sehnenverpflanzung bei

spastischen Lähmungen. Ueber die Schwierigkeiten bei Auf-

stellung des Operationsplanes und über die Gefahr, daß man leicht

zu viel von den spastisch afflzierten Muskeln verpflanzt, habe ich

bereits oben gesprochen.

Ich selbst habe die besten Resultate bisher bei den LiTTLEschen
Spitzklumpfüßen erzielt, welche durch Lähmung des Extens. digit.

entstanden waren.
Außer bei dem Pes equino varus hat Vulpius auch bei spastischem

Pes equino valgus mit gutem Erfolge die Sehnenverpflanzung vorge-

nommen.
Endlich ist bei der spastischen Beugekontraktur des Kniegelenkes,

für welche ich bereits oben die Sehnenverpflanzung warm empfohlen
habe, von Codivilla (1 Fall von cerebraler Kinderlähmung) und von

mir (3 Fälle von LiTTLEscher Krankheit) ein positives Resultat er-

zielt worden.
Alle die bisher bei Spasmen erzielten Resultate der Sehnen-

verpflanzung sind als ein Anfang zu betrachten, und es besteht be-

gründete Hoffnung, daß wir die Schwierigkeiten, die jetzt noch unsere

Erfolge bei diesem Leiden beeinträchtigen, durch die größere Er-

fahrung überwinden lernen.

Ueber die anatomischen Vorgänge, die sich bei einer Sehnen-
verpflanzung abspielen, liegt zur Zeit nur wenig Material vor. Ich

stimme Vulpius vollkommen zu, daß die Veränderungen verhältnis-

mäßig gering sind, die man gelegentlich späterer Nachoperationen
makroskopisch wahrzunehmen Gelegenheit hat. Die ehemals gelähmte

und mit neuer Muskelkraft versehene Sehne sieht nicht viel anders

aus als bei der ersten Operation; sie ist trüb-gelblich und unter-

scheidet sich deutlich von den bläulich-weißen, glänzenden, gesunden
Sehnen der Nachbarschaft.

Die verpflanzte Sehne sieht in der Regel an ihrer Oberfläche

wie eine Narbe im Nachbarstrange aus; eigentliche Sehnenscheideu-
bildungen hat weder Vulpius noch ich beobachtet.

Ueber die mikroskopischen Veränderungen haben Hoffa, Borst
und Seggel Untersuchungen angestellt. Nach der HoFFASchen
Schilderung wird die Narbe, die bei einer Sehnenverpflanzuug
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entsteht, einerseits vom Sehnengewebe selbst, andererseits vom Peri-

tenonium int. und extern., sowie vom peritendinösen Biiidej^ff^webe

gebildet. In die junge Narbe strahlen zahlreiche Bündel ueugebildeter
Sehnenfasern ein.

Der Charakter der Narbe ist zunächst bindegewebeartig, gewinnt
aber allmählich immer mehr die Beschafitenheit des Sehnengewebes.

Die histologischen Vorgänge bei einer Sehnenverpflanzung gleichen
also soweit der Heilung einer Tenotomiewunde. Eine Besonderheit
ist nur durch die Seidennaht gegeben. An der Stelle, wo der Faden
die Sehne abschnürt, tritt eine Degeneration der umfaßten Sehnen-
bündel ein, und es entwickeln sich Degenerationsprozesse, die sich

in Kernschwund, Ausstoßung und hämogener Quellung der Fasern
äußern.

In diesen degenerierten Partien wandern dann Leukocyten und
WanderzeUen ein und helfen Bindegewebe aufbauen, das sich später

in sehniges Gewebe umwandelt,

D. Die Behandlung von Sehnendefekten.

Der Ersatz von Sehnendefekten ist, ebenso wie die Sehneu-
verpflanzung, eine Operation der letzten Jahrzehnte.

Zum ersten Mal hat Anger 1875 eine Plastik zur xiusfüUung
eines Sehnendefektes ausgeführt, indem er die Sehnenstümpfe des

Extens. digitorum, die auseinandergewichen waren und nur bis auf

2 cm genähert werden konnten, durch eine Silberdrahtschlinge mit
Erfolg vereinigte.

Als eigentlicher Vater der Operation muß aber Gluck bezeichnet

werden, der seit dem Jahre 1882 unermüdlich sich bemühte, eine

experimentelle Grundlage für diese Sehnenplastik zu schaffen.

Als seine Versuche am Tier geglückt waren, führte er die Ope-
ration mit teilweise gutem Erfolge an Patienten aus, bei denen durch
Traumen oder Entzündungen Sehnen zu Grunde gegangen waren.

Sein Vorgehen fand aber nur ganz vereinzelte Nachfolger, und das

Mißtrauen gegen diese Operation war allgemein unter den Chirurgen
verbreitet, als ich im Jahre 1899 zum ersten Male künstliche Sehnen
aus Seide bei Lähmungen benutzte und damit ein neues und weites

Feld für diese Plastik eröffnete.

Man kann auf dreierlei Weise Sehnendefekte ausfüllen

:

1) Man kann entweder Sehnenmaterial von demselben
Patienten benutzen.

So hat CzERNY 1882 den Defekt einer zerrissenen Sehne des Extens.

hallucis longus mit Erfolg ausgefüllt, indem er ein Stück vom peripheren

Stumpf derselben Sehne in die Lücke einheilen ließ. Bougle benutzte
zur Ausfüllung eines Defektes bei dem Extensor des Daumens Sehnen-
stücke vom Abductor poll. und Radial, externus.

2) Oder man kann die Sehnenlücke durch Einheilung von
Tiersehnen schließen.

Das haben auf die Empfehlung von Gluck hin Helferich 1882, Peyrot
1886, MoNOT 1887 mit Erfolg getan. Die beiden ersten heilten bei ihren

Patienten Sehnen von Hunden, der letztere eine Kaninchensehne ein.
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3) kann man endlich zur Ausfüllung von Sehnendefekten totes
Material verwenden.

Anger benutzte, wie bereits erwähnt, Silberdrabt ; Gluck empfahl

Catgut-Seidenzöpfe , dieselbe Methode wurde von Wölfler ausgeübt.

KüMMELL heilte Seide ein und Dawbarn füllte den Defekt durch Silk-

worm aus — ein Material, das bereits 1893 von Petersen auf Grund
eines Tierexperimentes empfohlen war.

Mit Ausnahme von Gluck hat jeder der genannten Autoren nur

eine oder einige wenige Operationen ausgeführt. Gluck dagegen konnte

1892 über eine Reihe von 19 Operationen berichten. Bei 12 seiner

Patienten handelte es sich um Phlegmonen, bei 4 Fällen um Sehnen-

verletzungen, bei 3 Patienten um andere Leiden.

Einzelne Zöpfe waren 20 cm lang-. Ein Patient, den Gluck vor-

stellte, war schon vor 8 Jahren operiert; die meisten Operationen
waren aber erst in den letzten Monaten vor der Veröifentlichung- der

Plastik ausg'eführt. 3mal hat Gluck die Ausstoßung- des Catgut-

fadenzopfes erlebt.

Wie der Bericht von Gluck auf dem Chirurgenkongreß 1890,

so wurde auch seine 1892 erschienene Arbeit von den deutschen

Chirurgen nicht mit dem Interesse aufgenommen, das sie verdient

hatten. Allgemein befürchtete man, daß die künstlichen Sehnen über
kurz oder lang zur Ausstoßung kommen müßten.

Nur WÖLFLER (1887), Schreiber (1892) und Kümmell (1893

und 1896) wandten das GLUCKsche Verfahren bei Sehnendefekten an.

Als ich im Jahre 1899 meine Operationen mit künstlichen Sehnen
begann, waren mir die GLUCKschen Operationen aus Eeferaten be-

kannt. Im Jahre 1892, als Gluck seine Erfahrungen veröffentlichte,

hatte ich dieselben mit dem gleichen Mißtrauen aufgenommen wie

fast alle deutschen Chirurgen. Ich habe dann aber später bei

meinen Sehnenverpflanzuugen in den Jahren 1896—99 die Erfahrung
gemacht, daß Seidenstränge, mit denen ich die Sehne in der xius-

dehnung von 3—5 cm durchflocht, reaktionslos einheilten, und daß

die so gefürchteten Fadenabscesse bei der von mir angewandten
Methode der Wundversorgung nicht eintreten. Diese Beobachtungen
stärkten mein Vertrauen zur künstlichen Sehne. Ich sagte mii',

wenn kurze Stückchen Seide einheilen, müssen auch längere
Seidenstränge zur Einheilung gebracht werden können, und es

muß auf diesem Wege möglich sein, dem Zwang auszuweichen,
der dem Operateur bei Sehnenverpflanzungen durch die natürliche

Länge oder vielmehr Kürze der kraftspendenden Sehne auferlegt

wird.

Die ersten FäUe, bei denen ich die künstliche Seime anwandte,
betrafen alle Quadricepslähmungen, bei denen wir mit den bis dahin

üblichen Methoden einen Erfolg in der Regel nicht erzielt hatten.

Und als ich bei dieser schwierigen Aufgabe — dank der künst-

lichen Sehnen — unerwartet gute Resultate erzielte, schwand mein
Mißtrauen gegen die junge Operation ganz. Ich habe in den letzten

5 Jahren weit über 200 seidene Sehnen eingeheüt und glaube deshalb

auf Grund dieser Erfahrungen über die Technik dieser Plastik schon

heute gewisse Grundsätze aufstellen zu dürfen.
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Daß die Asepsis bei der Einsetzung' von künstlichen Sehnen ebenso
peinlich wie bei der Sehnenverpflanzung zu wahren ist, bedarf keiner

Worte.
Die Seil wierig-keit, Seide dauernd dem Körper ein-

zuverleiben, liegt meines Erachtens darin, daß in den Seiden-

strängen schwerer die Flüssigkeiten zirkulieren können als in den
tierischen Geweben. Die Seidenstränge saugen sich selbstverständlich

mit Gewebsflüssigkeit voll, aber sie geben sie schwer wieder ab, die

Flüssigkeit stagniert in den Maschen des Seidenstranges ; denn sie

ist dem an und für sich geringen Druck, der in den Lymphspalten
herrscht und der die Lymphe laugsam vorwärts schiebt, mehr oder
weniger entzogen, und deshalb findet innerhalb des Seidenstranges
nur sehr langsam eine Erneuerung der Flüssigkeit statt. Die
lebende Gewebsflüssigkeit enthält aber die Schutzstoife des Körpers
im Kampf gegen die Bakterien. Dringen Bakterien in den Seiden-

strang ein, so finden sie in demselben einen außerordentlich günstigen
Schlupfwinkel, wo sie unbehelligt von Schutzstotfen des Gewebes und
der Gewebsflüssigkeiten sich vermehren und festsetzen können.

Diese Annahme wird durch klinische Erfahrungen bestätigt. Seide,

die nur in Wasser abgekocht ist, heilt zunächst reaktionslos in asep-

tischen Wunden ein. Nach einiger Zeit entwickeln sich aber häufig

Abscesse und führen eine Ausstoßung des Seidenfadens herbei. Diese
Erfahrung hat schon Kocher bei der Verwendung von Seide zu
Ligaturen gemacht, und ich habe dasselbe in der ersten Zeit bei

meinen Sehnenverpflanzungen beobachtet, als ich die Seide nur in

einfachem Wasser auskochte und bei meinen Operationen streng

aseptisch, aber nicht antiseptisch verfuhr. Meine Resultate wurden
aber mit einem Schlage wesentlich besser, als ich die Seide in
Sublimat 1 : 1000 auskochte.

Die Imprägnierung mit Sublimat hindert die primäre Einheilung
der Seide auch nicht; sie erschwert aber wahrscheinlich außerordent-
lich die nachträgliche Ansiedelung von Bakterien innerhalb der Seide,

wenigstens für eine Zeit lang, und sie schafft, an Stelle der natürlichen

Schutzkräfte des Organismus, die nicht genügend in die Seide ein-

dringen können, einen künstlichen Schutz.

Wie lange die Seide die geringe Menge von Sublimat festzuhalten

vermag, wissen wir zur Zeit nicht. Es ist anzunehmen, daß schließlich

nach Monaten oder nach Jahren das Sublimat aus der Seide schwindet.

Die klinischen Erfahrungen sprechen aber dafür, daß dann später

das Fehlen des Sublimats unbedenklich ist.

Je mehr die seidenen Sehnen sich unter dem Einfluß der Funktion
mit echtem Sehnengewebe umwachsen, desto mehr dringt — wie ich

nachgewiesen habe — von allen Seiten das lebende Gewebe, die

Blut- und die Lymphgefäße, in die Seidenstränge hinein; desto mehr
Leben entsteht in dem toten Fremdkörper; desto günstiger werden
die Zirkulationsverhältnisse in der Sehne und desto ungeeigneter
wird sie als ungestörter Schlupfwinkel und als Brutstelle für die

Bakterien.

Tatsächlich habe ich bei künstlichen Sehnen, die über ein Jahr
funktioniert hatten und von lebendem Gewebe umwachsen waren,
noch keinen Fall von Fadenabsceß und nachträglicher Ausstoßung
erlebt.

Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 22
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Für diePraxis ergibt sich aus diesen Ausführungen^
daß man die Seide für künstliche Sehnen nicht in ein-
fachem Wasser, sondern stets in Sublimat 1 : 1000 aus-
kochen muß.

Daß man in den weiteren aseptischen Vorsichtsmaßregeln nicht

genug tun kann, daß man die Unbequemlichkeit der Gummihand-
schuhe und der Mundbinde in Kauf nehmen muß, habe ich bereits

bei der Technik der Sehnenverpflanzung ausgeführt.

Auch an die Wichtigkeit der 48-stündigen temporären
Drainage und an die Notwendigkeit, jeden Tropfen
Sekret ernst zu nehmen und die Patienten nicht eher zu ent-

lassen, als bis alle Wunden absolut geheilt sind, brauche ich nur zu

erinnern.

Ich benutze stets Turner Seide ^). Bei kräftigen, dicken Ersatz-

muskeln und schwierigen Aufgaben nehme ich No. 12, bei dünnen
Sehnen No. 6 oder auch No. 3.

Soll nur ein Defekt zwischen 2 Sehnen ausgefüllt werden, so

durchflechte ich die peripheren und zentralen Sehnenenden mit

doppeltem Faden, wie bei meiner Sehnennaht. Die künstliche Sehne
besteht dann aus 4 Strängen. Die Stränge liegen parallel neben-

einander. Von einer Verflechtung der Sehnen zu einem Zopf —
wie es Gluck empfohlen hat — sehe ich absichtlich ab, um die Um-
spülung der einzelnen Seidenfäden durch Blut und Lymphe und die

Umwachsung und Durchwachsung mit lebendem Gewebe möglichst

zu erleichtern.

Bei der periostalen Sehnenverpflanzung gehe ich ähnlich vor,

nur wird da selbstverständlich die Durchflechtung des peripheren

Endes von der seidenen Sehne nicht im Sehnengewebe, sondern am
Periost ausgeführt.

Wird nur eine kraftspendende Sehne benutzt, so besteht die

künstliche Sehne aus 4 Seidenfäden. Werden aber z. B. bei der

Quadricepslähmung 2 oder 3 Muskeln herangezogen, so setzt sich

die Seidensehne aus 6—8 oder 12 Strängen zusammen.
Die Dicke und Länge der künstlichen Sehne halte ich für

ganz gleichgültig, was die Einheilung anbelangt. Einzelne meiner

Sehnen sind 20—25 cm lang. Die primäre Einheilung und die

dauernde Erhaltung gelingt bei langen Sehnen ebenso gut wie bei

kurzen, wenn man die Technik der Operation und des Verbandes
beherrscht, und wenn man — wie ich immer hervorheben muß —
für freien x4.bfluß des Wundsekretes sorgt.

Gerade bei seidenen Sehnen habe ich sehr häufig beobachtet,

daß aus der Stelle der Wunde, wo der Sublimatdocht herausgeführt

war, noch tage-, selbst wochenlang ein trübseröses oder hämor-

rhagisches Sekret abgesondert wurde, das wahrscheinlich durch Nekrose

von Fett- oder Bindegewebspartien bedingt war.

Bei den meisten Wunden wird ein solches Sekret, das nach

meiner Annahme nicht auf Wundinfektion beruht, völlig gleichgültig

sein und allmählich resorbiert werden. In Wunden, in denen die

Seide dauernd einheilen soll, kann ich die Zurückhaltung von Sekreten

und das Eindringen derselben in die künstliche Sehne nicht für uu-

1) Bezugsquelle: Katsch, München, Schillerstraße.
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bedenklich halten, und empfehle dring-end die Methode der W'und-
versorg"ung-, die sich mir bewäliit hat, zunächst zu befolg'en, bis einmal
der Nachweis erbracht ist, daiJ man durch cindere Methoden g'leich

gute oder bessere Kesultate erzielt.

Ist die seidene Sehne glücklich eingeheilt, so ent-
stehen Gefahren für dieselbe erst nacli der Abnahme
des Gipsverbandes. Ich habe durch Erfahrungen diese Gefahren
— den Spannungs- und Ivnotendekubitus — kennen und würdigen
gelernt, und ich wiederhole an dieser Stelle nur, was ich bereits auf
dem II. Orthopädenkougreß ausgeführt habe.

Die Gefahr des Spannungsdekubitus besteht bei schweren
paralytischen Spitzfüßen. Wenn z. B. alle Dorsalflektoren

gelähmt sind und nur der Tibial. posticus und Peroneus brevis zur
Verfügung stehen, so muß man diese Muskeln auf die A^orderfläche

des Unterschenkels verlagern, durch seidene Sehnen verlängern und
die künstlichen Sehnen unter starker Spannung am Fuß, unten am
Naviculare und Cuboid. festnähen. Wenn dann der Verband entfernt

wird, sinkt der Fuß, der Schwere folgend, herab und setzt die seidene

Sehne in stärkste Spannung. Dabei kann es vorkommen, daß die

Haut über dem Talocruralgeleuk von der Seide hochgehoben und
durchschnitten wird.

Diese Gefahr läßt sich aber vermeiden, wenn man nach der

Operation eines solchen paralytischen Spitzfußes durch rücksichts-
loses Redressement zunächst einen hochgradigen Hackeu-
fuß schafft, und den Fuß in dieser Stellung eingipst. Wird der

Verband dann nach 6—8 Wochen entfernt, so sinkt der Fuß ganz
allmählich im Laufe von Monaten in die rechtwinklige Stellung

hinab. Die künstlichen Sehnen werden dadurch gleichfalls nur ganz
allmählich in Spannung versetzt und umwachsen sich gleichzeitig

mit echtem Sehnengewebe, so daß die Durchschnejdung der Haut un-

möglich wird.

Eine zweite Gefahr für die seidene Sehne nach der Verband-
abnahme bildet der Knotendekubitus. Wenn man z. B. eine

seidene Sehne am Fuß bilden mußte und dazu 2 oder 4 Fäden
Turner Seide No. 12 verwendet hat, so entsteht an der Stelle, wo die

Fäden verknüpft werden, ein Knoten von mehreren Millimeter Dicke.

Früher habe ich diesen Knoten stets am Periost gebildet. Ich habe
aber 2mal erlebt, daß ein solcher Knoten, der eine unter der Haut
fühlbare Prominenz bildet, nach der Verbandabnahme und nach der

freigegebenen Benützung des Fußes die dünne Hautnarbe durch-

gerieben hat, so daß er dadurch frei in der Dekubituswunde zu
liegen kam.

In beiden FäUen gelang trotz dieser Komplikation die Erhaltung
der künstlichen Sehne. Zunächst habe ich den freiliegenden Seiden-

knoten regelmäßig mit Jodtinktur betupft und die kleine Wunde
sorgfältig verbunden. Gleichzeitig habe ich aber den Fuß fleißig

benutzen lassen, um die Neubildung von Sehnengewebe anzuregen.
. Als dann nach 6 Monaten die neue natürliche Sehne dick genug ge-

worden war, habe ich den prominenten Knoten abgetragen und die

kleine Wunde dadurch schnell zum Schluß gebracht.

Die Gefahr des Knotendekubitus läßt sich vermeiden, wenn man
den Knoten bei diesen Operationen nicht am Fußrücken mit seiner

22*
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dünnen, zu Dekubitus geneig-ten Haut anbringt, sondern ihn zentral-

wärts auf den Unterschenkel verlegt, wo er durch das natürliche

Fettpolster genügend eingehüllt ist.

Endlich bedarf noch die Gefahr des Fadenabscesses einer Be-
sprechung. VuLPius hat bei seinen Operationen 25 Proz. Faden-
abscesse erlebt und führt diese Zahl als wichtigstes Bedenken gegen
die Verwendung von seidenen Sehnen an. Er läßt sich auch von
seinen Befürchtungen nicht durch die Tatsache abbringen, daß ich

nur 2 Proz. Fadenabscesse bisher beobachtet habe und prophezeit,

daß ich auch allmählich noch eine Ziffer wie 25 Proz. Abscesse be-

kommen werde.
Ich glaube, daß ein tatsächlicher Grund zu solchen Befürchtungen

zur Zeit nicht gegeben ist. Vulpius und ich haben mit den Sehnen-
verpflanzungen wahrscheinlich annähernd zu derselben Zeit begonnen.
Die Zahl der Operationen von Vulpius ist größer als meine ; anderer-

seits aber habe ich durch die 200 seidenen Sehnen viel reichlichere

Gelegenheit zu Fadenabscessen gehabt als Vulpius. Wir können
beide uns auf etwa 8-jährige Erfahrung berufen, und wenn in diesen

8 Jahren die Resultate in Bezug auf Fadenabscesse so verschieden

sind, so muß wohl ein realer Grund dafür vorhanden sein.

Ich glaube, da ich die ilsepsis von Vulpius während der Ope-
ration für einwandsfrei halte, die große Verschiedenheit unserer

Absceßziffern nur dadurch erklären zu können, daß Vulpius die

Wunde vollständig vernäht, während ich für 48 Stunden aus einem
Winkel der vernähten Wunde durch einen Sublimatdocht drainiere.

Vulpius hat allerlei theoretische Bedenken gegen meine Methode,
aber ich glaube, daß ich ein genügendes Tatsachenmaterial für die

Richtigkeit meines Vorgehens erbracht habe.

Man darf meines Erachtens auf Grund früherer Erfahrungen nicht

einfach bestreiten, daß Fremdkörper zu dauernder Einheilung gebracht

werden können. Schon die Beobachtung, die wir mit der Gersuny-
schen Paraffinprothese gemacht haben, zwingt zu einer Prüfung, ob

die bisherigen ilnschauungen über Fremdkörpereinheilung noch halt-

bar sind. Und dasselbe gilt vielleicht in noch höherem Maße von
den viel schwieriger einzuheilenden seidenen Sehnen.

Vulpius erkennt in sachlicher Weise an, daß durch meine Arbeiten
die künstlichen Sehnen in den Dienst der orthopädischen Chirurgie,

insbesondere der Sehnenverpflanzungen, gestellt wurden. Aber ich

glaube außerdem für mich in Anspruch nehmen zu dürfen, daß ich

eine Methode gezeigt habe, durch welche die mit Recht bis dahin

gefürchteten Fadenabscesse mit ziemlicher Sicherheit vermieden werden,

und ich glaube auch durch die große Zahl meiner günstig verlaufenen

Operationen erst den Nachweis für die Brauchbarkeit und Bedeutung
der Operation erbracht und dadurch den künstlichen Sehnen das Ver-

trauen der Chirurgen verschafft zu haben.
Dieses Vertrauen, das jetzt den künstlichen Sehnen entgegen-

gebracht wird, gründet sich vor allem auf die Tatsache, daß die

seidenen Sehnen sich allmählich mit echtem Sehnengewebe um- und
durchwachsen. Schon Gluck und Kümmell hatten bei der Operation
der Ausfüllung eines traumatischen Sehnendefektes den anatomischen
Nachweis erbracht, daß die künstliche Sehne von einem Bindegewebs-
mantel allmählich eingehüllt wird. Später konnte ich an 3 Präparaten
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von seidenen Sehnen, die ich ^'elegentlicli einer Naclioperation g-e-

wonnen hatte, feststellen, daß das neugebildete Gewebe aus echtem
Sehneng-ewebe bestand.

Das erste Präparat entstammte einer seidenen Hehne, die bei einem
(,1-jälii'igen Mädchen bei einer Quadricepslähmung im Jahre 189U ein-

gepflanzt worden war.

21/2 Jahre nach der ersten Operation wurde eine Nachoperation not-

wendig; die Sehne war so stark wie ein dicker Bleistift und in dem

d

^*,-

/

Fig. 212. Querschnitt durch zwei seidene Sehnen (Lange), a Seide, b binde-

gewebiger Kern im Innern der einen Sehne, c zell- und gefäßreiche Schicht des
neugebildeten Gewebes in der Umgebung der Seide, d zell- und gefäßarmes Sehnen-
gewebe.

subkutanen Fettgewebe, in dem sie verlief, leicht aufzufinden. Sie war
von einer Schicht lockeren Bindegewebes umgeben; eine eigentliche

Sehnenscheide bestand nicht. Als die Sehne freigelegt war, präsentierte

sie sich als ein bleistiftstarker, blauer, derber, drehrunder Strang.

Dieser Strang bestand aus einem Gewebsschlauch, dessen Wandung
2— 3 mm dick war und in der Mitte des Schlauches verliefen die

seidenen Päden, welche die künstliche Sehne bildeten.

Die makroskopische Untersuchung dieses Glewebes ergab den inter-

essanten Befund , daß die alten , zentralen , den seidenen Fäden nahe
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liegenden Schichten im Aufbau mit einer normalen Sehne völlig über-
einstimmten, während in den peripheren und wahrscheinlich jüngeren
Schichten sich Gefäße iind zahlreichere Zellen fanden.

Aehnliche Befunde konnte ich an 2 künstlichen Sehnen erheben,

die^'gleichfalls über 2 Jahre funktioniert hatten und geleg-entlich einer

Nachoperation gewonnen wurden. Wie aus den Abbildungen Fig. 212,

213 u. 214 zu ersehen ist, begnügt sich die neue natürliche Sehne

'V«.'^"?,'",

—
- b

Fig. 213. Querschnitt durch eine künstliche Sehne bei stärkerer Vergrößerung
(Lange). Bezeichnung wie Fig. 212.

nicht damit, den seidenen Strang zu umwachsen, sondern sie dringt

auch in das Innere der seidenen Sehne und bildet einen Kern von

echtem Sehnengewebe in derselben.

Die Präparate geben einen außerordentlich interessanten Auf-

schluß über die Entstehungsweise des neuen Gewebes. Es
bestanden zwei Möglichkeiten für die Büdung des Sehnengewebes;
entweder konnte die Neubildung von den Sehnenstümpfen der

verpflanzten Muskeln ausgehen oder die Gewebsbildung konnte so vor

sich gehen, daß zunächst um die seidene Sehne herum jugendliches
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Biiideg-evvebe entstand, aus dem dann allniählicli echtes Sehnenf<ewebe
sich umbildete. Die Präparate sprechen g-anz entscliieden füi- die

letztere Annahme, denn man findet in den nahe der Seide f^elej^enen

zentralen Schichten ganz jugendliches Bindegewebe mit zahlreichen
Zellen und Gefäßen und liiesenzellen, während nach der Peripherie
zu in den offenbar älteren Schichten das Gewebe immer gefäß- und
zellenärmer wird und immer mehr den Charakter von echtem Sehnen-
gewebe annimmt.

Da ich klinisch bei allen meinen Patienten eine allmähliche
Verdickung der künstlichen Sehnen feststellen konnte, — Sehnen von
der ursprünglichen Stärke einer Stricknadel erreichten allmählich die

Dicke eines Bleistiftes oder eines kleinen Fingers — , so ist mit großer

/-WVJW# »>,, *fi**^

'- '-ifm^si

. ^'x-^^-

Fig. 21-4. Längsschnitt durch eine künstliche Sehne (Lange). Bezeichnung
wie Fig. 212.

Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß auch die anatomischen
Verhältnisse bei allen Patienten die gleichen sind und
daß in der Regel die künstliche Sehne allmählich mit
echtem Sehne ffgewebe um- und durchwachsen wird.

Die Umwachsung scheint erst unter dem Einfluß der
Funktion zu beginnen: denn Idinisch konnte ich immer wieder
feststellen, daß die allmähliche Verdickung der Sehne erst nach Xh-
nahme des Gipsverbandes einsetzt und allmählich im Laufe von
Monaten und Jahren mit dem Einfluß der gesteigerten Benutzung
immer zunimmt.

Jedenfalls bildet diese Umwachsung der künstlichen Sehne die

beste Garantie für die Dauerhaftigkeit der Resultate; denn bei einer

Sehne, welche die Stärke eines kleinen Fingers oder eines Bleistiftes

hat und die zum großen Teil aus echtem Sehnengewebe besteht, ist
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das eventuell nach Jahren erfolgende Auftreten eines Fadenabscesses
völlig" gleichgültig.

Der größte Gewinn, den wir den seidenen Sehnen
bei der Behandlung der Lähmungen verdanken, besteht
meines Erachtens in der Freiheit b ei Aufstellung des
Operationsplanes.

Schon bei Benutzung der alten Methode der Sehnenverpflanzung
erweist sich eine als Kraftquelle genügende Sehne, wie z. B. der
Flexor hallucis, häufig als zu kurz, um direkt mit dem gelähmten
Muskel vernäht zu werden.

Noch störender macht sich aber die Kürze der kraftspendenden
Sehnen bei der periostalen Methode geltend. Diese Technik,

die ich für zuverlässiger halte als die alte Methode der Sehnen-
verpflanzung, hätte nur ein sehr beschränktes Gebiet der An-
wendung gefunden, wenn es nicht möglich geworden wäre, jede
Sehne nach Bedarf durch Seide zu verlängern. Alle diese Operations-

pläne, die ich oben für die Sehnenverpflanzung, namentlich für

schwerere Fälle aufgeführt habe, sind nicht durchzuführen ohne
seidene Sehnen, und ich glaube deshalb, daß die künstlichen Sehnen
sich ein dauerndes Bürgerrecht in der Behandlung von Lähmungen
erworben haben.

Die Sehnen defekte, die durch Verletzung von Sehnen
und durch sekundäres Auseinanderweichen und Ver-
wachsen der beiden Sehnenstümpfe entstanden sind, bilden

ebenfalls ein dankbares Gebiet für künstliche Sehnen.
Doch liegen im Vergleich zur Häufigkeit solcher Verletzungen

bisher nur wenig Erfahrungen über unsere Operationen vor.

Gluck, Kümmell, Schreiber und Jochner haben solche

Operationen ausgeführt. Ich selbst habe nur selten Gelegenheit, die

Folgezustände von Verletzungen zu behandeln und habe deshalb die

Operation bisher nur 2mal ausgeführt.

Wie weit endlich die künstlichen Sehnen berufen sind, Sehnen
zu ersetzen, die durch schwere Eiterungen zu Grunde gegangen sind,

darüber sind heute die Erfahrungen noch nicht abgeschlossen.

lieber die Endresultate der 12 von Gluck aus diesem Anlaß
operierten Fälle liegt ein Bericht nicht vor.

Sicher ist der Ersatz des Defektes durch künstliche Sehnen bei

diesen Fällen schwieriger als bei reinen Sehnenverletzungen und
Lähmungen. An Körperstellen, wo eine schwere Phlegmone gehaust

hat, bleibt noch lange Zeit Infektionsmaterial erhalten, und es be-

steht stets die Gefahr, daß durch die Einsetzung einer künstlichen

Sehne die abgekapselten Entzündungserreger zu »neuem Leben er-

weckt werden.
So ist schon die primäre Einheilung viel gefährdeter als bei den

oben besprochenen Operationen, und wenn die Sehne glücklich ein-

geheilt ist, so stellen sich der Arbeitsleistung der künstlichen Sehne
erhebliche Schwierigkeiten in den Weg; denn künstliche Sehnen, die

durch derbes Narbengewebe durchgeführt werden müssen, neigen

sicher sehr zu Verwachsungen mit ihrer Umgebung.
Es müßte deshalb erst eine viel größere Reihe von Erfahrungen

vorliegen über die Brauchbarkeit der künstlichen Sehnen bei Folge-

zuständen von Sehneneiterungen, ehe ein Urteil gefällt werden kann.
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E. Operationen zur Verkürzung von Muskeln und Sehnen.

Während die krankhafte Verkürzung von Muskeln schon fiüh die

Aufmerksamkeit der Chirurgen auf sich lenkte, fand der entgegen-
gesetzte Zustand, die pathologische Verlängerung von Muskeln erst

in dem letzten Jahrzehnt Beachtung. Einzelne kasuistische Beiträge

zu dieser Frage lieferten Hoffa, Frank, Bardenheuer u. a. Die
erste zusammenfassende xirbeit über diesen Gegenstand habe ich 1902
in der Münch. med. Wochenschr. veröifenlicht.

Das geringe Interesse der Chirurgen für diese Veränderung ist

um so merkwürdiger, als diese Verlängerung von Sehnen sich bei

Deformitäten ebenso häufig findet als die abnorme Verkürzung.
Die Länge der Muskeln ist im allgemeinen abhängig von der Ent-
fernung seiner Ansatzpunkte. Sind die Ausatzpunkte eines Muskels
durch irgend eine Ursache dauernd genähert, so paßt sich der Muskel
dieser Stellung an und wird abnorm kurz.

Wenn aber umgekehrt die Ansatzpunkte des Muskels ununter-
brochen voneinander entfernt sind, so wird der Muskel abnorm lang.

In der Regel kommen beide Bedingungen gleichzeitig bei jeder
Deformität vor. Wenn z. B. durch Zwangshaltuug im Uterus ein an-

geborener Schiefhals entstanden ist, so ist durch die dauernde An-
näherung seiner Ansatzpunkte der eine Sternocleidomastoideus zu
kurz geworden, der andere aber durch die entgegengesetzten Be-
dingungen zu lang.

Als Eegel kann man hinstellen, daß bei jeder Deformität
der oder die Antagonisten des verkürzten Muskels
abnorm verlängert sind. Deshalb sind zu lang: beim Spitzfuß

die Dorsalflektoren, beim Klumpfuß die Pronatoren, der Extens. digit.

und die Peronei, beim Plattfuß der Tibialis anticus und posticus, bei

den Kniebeugekontrakturen der Quadriceps, beim runden Rücken und
bei der Spondylitis der Erector truuci und bei der Skoliose endlich

die Muskeln der konvexen Seite.

Unter den gleichen Einflüssen wie bei den genannten Deformi-
täten kommen bei den cerebralen und spinalen Lähmungen krankhafte

Verlängerungen von Muskeln und Sehnen zu stände ; nur ist die Ver-
längerung bei den paralytischen Deformitäten in der Regel noch viel

bedeutender, weil nicht ein derber, gesunder und widerstandsfähiger

Fleischstrang, sondern ein durch die Lähmung geschädigter, mürber
und schlafi'er Muskel dem schädlichen Einfluß der Ueberdehnung aus-

gesetzt wird.

Eine andere Art von abnormer Muskelverlängerung kommt dadurch
zu Stande, daß die Kontinuität der Sehne unabsichtlich
durch ein Trauma oder absichtlich durch dieXenotomie
aufgehoben ist. Wenn dann die Sehnenstümpfe weit auseinander
gewichen sind und nun eine sehnige Verbindung zwischen den Sehnen-
enden entsteht, so kann die Sehne und der Muskel zu lang werden,
wie schon bei Besprechung der Folgezustände der Tenotomie aus-

geführt worden ist.

Bei einer dritten Gruppe von Leiden kommt ein relatives Zulang-
werden von Muskeln dadurch zu stände, daß die Ansatzpunkte
der Muskeln sich in krankhafter Weise nähern, die
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Muskeln selbst sich aber in ihren Längenverhältnissen dieser Nähe-
rung- der Ansatzpunkte nicht anpassen und relativ zu lang bleiben.

Das kommt z. B. häufig bei der angeborenen Hüftverrenkung vor.

Wenn der Kopf in den ersten Lebensjahren nach oben wandert,

nähert sich der Trochanter dem Darmbeinkamm ; dadurch rücken die

Ansatzpunkte der Glutäen med. und minim. sich näher. Sehr häufig

passen sich diese Muskeln der veränderten Lage ihrer Knochenpuukte
nicht an, sie bleiben zu lang und können deshalb ihre Funktion nicht

erfüllen.

x4.uf derselben Basis kommt die Glutäeniusufficienz bei der

Destruktionsluxation, bei Coxa vara, bei Schenkelhalsbrüchen zu stände.

Und endlich gehört hierher die Muskelinsufficienz, welche man nach
Gelenkresektionen nicht selten beobachten kann, wenn das neue Gelenk
beweglich oder gar schlotterig geworden ist. Auch da haben sich

die Muskeln in der Regel der Situation, die durch die Wegnahme
des Gelenkes und durch die abnorme Näherung ihrer Ansatzpunkte
entstanden ist, nicht angepaßt.

Ganz gleich, aus welcher Ursache die abnorme Länge der Muskeln
entstanden sein mag — gemeinsam ist allen diesen Zu-
ständen der Mangel an normaler Muskelspannung.

Die Wichtigkeit dieser normalen Muskelspannung hat selbst nicht

bei den Physiologen — mit Ausnahme von Fick — und noch viel

weniger bei den Chirurgen die Beachtung gefunden, die sie verdient.

Viel zu einseitig ist immer die Leistungsfähigkeit eines Muskels
lediglich nach der Grolle des Querschnittes beurteilt worden. Mindestens
ebenso wichtig, wenn nicht wichtiger, ist aber die Spannung, unter

der ein Muskel angeheftet ist.

Während unter normalen Verhältnissen die Kontraktion

des Muskelbauches sich durch Vermittelung einer strafl:eu Sehne direkt

auf den Knochen überträgt und eine Bewegung des Gliedes auslöst,

wird der krankhaft verlängerte Muskel die Kontraktion zu-

nächst dazu verbrauchen, um nur die schlaife, lange Sehne in Spannung
zu versetzen. Die Folge davon ist, daß nur ein Bruchteil von der

verbrauchten Muskelkraft sich direkt in Bewegung umsetzt. Die

Arbeitsleistung solcher überdehnter Muskeln ist deshalb stets wesent-

lich herabgesetzt, ja sie kann bei hochgradiger Verlängerung der

Sehne absolut Null sein. Solche Fälle habe ich wiederholt beobachtet

und beschrieben. Man gewinnt zunächst den Eindruck, daß es sich

um völlige Lähmung eines Muskels handelt und nicht selten wird erst

durch die Freilegung bei der Operation festgestellt, daß nicht eine

Lähmung, sondern eine abnorme Verlängerung besteht.

Denn die klinische Diagnose solcher Veränderung ist recht schwer.

Ich brauche hier nur zu wiederholen, was ich an anderer Stelle schon

ausgeführt habe

:

„Denken wird man immer daran, sobald die Ansatzpunkte der

Muskeln durch eine Deformität dauernd voneinander entfernt sind.

Wenn man dann die Arbeitsleistung des Muskels zahlenmäßig durch

Heben von Gewichten feststellt und eine sehr wesentliche Differenz

im Vergleich zu demselben Muskel der gesunden Seite findet, so wird

man — wenn andere Veränderungen an den Muskeln ausgeschlossen

sind — berechtigt sein, eine ungenügende Muskelspannung als LTrsache

der geringen Arbeitsleistung anzunehmen. Aber in exakter Weise
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wird die Dia»-iiose nur diuch die Operation cibraclit weiden. Schon
die Freileg-un^- des Muskels zeigt die Scliiattlieit der tS(dine, di<' man
— wie ich schon erwähnte — in einer Falte emporlieben kann.
Volle Sicherheit, daß es sich um nichts anderes als eine abnorme
Länge der Sehne handelt, erliält man aber nur durch den Erfolg
der operativen S e h n e u v e r k ü r z u n g-."

Damit komme ich zur Therapie.
Bisher haben wir im allgemeinen die Verkürzung- der g-edehnten

Muskeln dadurcli angestrebt, daß wir für Monate oder Jahre Verbände
oder Apparate in überkorrigierter Stellung anwandten, um die Ansatz-
punkte möglichst zu nähern. Wie der Muskel bei dauernder Ent-
fernung seiner Ansatzpunkte länger wird, so paßt er sich auch der
dauernden Annäherung- seiner Insertionspunkte an und wird
kürzer.

Im allgemeinen erfolg-t die Verkürzung des Muskels bei Näherung-
seiner Ansatzpunkte verhältnismäßig rasch im Laufe von 3—

6

Monaten, wenn gleichzeitig entweder entzündliche Prozesse in

dem betrelt'eudeu Körperabschnitte bestehen, — ich verweise auf die

Verkürzung- der xidduktoren bei der koxitischeu Adduktiouskontraktur
— oder wenn ausgedehnte Blutungen im subkutanen Gewebe und
in der Muskulatur — sei es durch zufällige Verletzung oder durch
einen operativen Eingriff — entstanden sind.

Dagegen verkürzt sich der verlängerte Muskel nach dem Re-
dressement einer Deformität nur sehr langsam, wenn die Operation
verhältnismäßig leicht war, und wenn deshalb wenig subkutane
Blutungen entstanden sind. Das kann man am kindlichen Pes varus
häufig beobachten. Klumpfüße, die verhältnismäßig leicht zu re-

dressieren waren und in vollständiger Ueberkorrektur 2—3 Monate
im Verband fixiert waren, zeigen nicht selten eine ganz ungenügende
Verkürzung der Peronei und des Extens. digitorum ; das zeigt sich

bei der Prüfung der Funktion dieser Muskeln. Während passiv
der Fuß spielend leicht in extremste Valgusstellung gebracht werden
kann, bringen die genannten Pronatoren aktiv den Fuß oft nur bis

zur Mittelstellung zwischen Pronation und Supination.

Wiederholt habe ich an solchen redressierten angeborenen Klump-
füßen auch beobachtet, daß jede aktive Pronatiou unmöglich war,

und daß diese Füße sich trotz des gelungenen Redressements in

funktioneller Beziehung verhielten wie ein paralytischer Pes varus.

Es lag nahe, bei solchen Füßen, bei denen die Fixierung im
Verband nicht genügt hatte, eine ausreichende Verkürzung der
Peronei zu schaffen, das auf operativem Wege nachzuholen.

Wenn dieser selbstverständliche Gedanke früher nicht zur Aus-
führung gekommen ist, so ist die Ursache dafür in dem Mißtrauen
zu der bisher zur Verfügung stehenden Methode zu suchen.

Bisher ging man in einem solchen Falle nur so vor, daß man
aus der verlängerten Sehne ein Stück exzidierte und die Sehnen-
stümpfe zusammen vernähte.

Die Erfahrungen, die man aber bei Sehnennähten, welche durch
Traumen notwendig geworden waren, machte, waren indes nicht so

ermutigend, daß man ein solches Verfahren gern zur Verkürzung
von überdehnten Sehnen anwenden mochte. Man mußte immer be-
fürchten, daß nach Durchschneidung der Sehne und Vernähung der
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Sehnenstümpfe die Naht nicht halten und die Sehnenstümpfe wieder
auseinander weichen würden, so daß dann der Zustand schlechter als

vor der Operation würde.
Ich habe deshalb 1900 empfohlen, diese Sehnen, die verkürzt

werden sollen, nicht zu durchschneiden, sondern — wie Fig. 215
zeigt — mit einem Seidenfaden zu durchflechten und über dem
Seidenfaden je nach Bedürfnis in engere oder weitere Falten zu-

sammenzuschieben und dann die Seidenfäden zu verknüpfen. Dabei
bleibt die Kontinuität der Sehne erhalten ; man darf, da die Zir-

kulationsverhältnisse in den durchflochtenen Partieen wesentlich

günstiger sind als in einer durchschnittenen Sehne, eine weit stärkere

Spannung geben, und man setzt den Patienten nicht der Gefahr
aus, daß der Zustand nach der Operation eventuell schlechter ist

als vorher.

Für die Technik der Sehnenverkürzung gilt das gleiche wie für

die Sehnennaht der Sehnenverpflanzungen und der seidenen Sehnen.
Sorgfältige Asepsis und temporäre Drainage halte ich für unbedingt
notwendig.

VuLPius empfiehlt in seiner jüngst erschienenen Monographie
über Sehnenverpflanzungen ebenfalls, bei der operativen Verkürzung

von Sehnen von einer Durchschneidung
abzusehen und statt dessen die Sehne zu.

einer Falte hochzuheben und die Falten

untereinander zu vernähen. Es entsteht

aber dabei ein dicker Wulst, der später die

h c z: ~ X^ Beweglichkeit der Sehne in der Sehneu-
scheide hindern muß ; auch scheint mir

Fig. 215. Fältelung der Sehne die Regelung der Spannung nicht so leicht

nach Lange. möglich zu sein, wie bei der von mir
empfohlenen Methode der Fältelung.

Die Indikation zur operativen Sehnenverkürzung ist zur Zeit

noch nicht fest abzugrenzen. Wenn man so wie so einen stark über-

dehnten Muskel, z. B. bei einer Sehnenverpflanzung freilegt, so wird

man stets gleichzeitig die Verkürzung ausführen. Das haben u. a.

HoFFA, VuLPius und ich bei Lähmungen häufig getan. Für para-

lytische Spitzfüße, bei denen alle Muskeln gelähmt sind, hat Hoffa
empfohlen, die Sehnen auf der Dorsalseite mit einem stumpfen Haken
hochzuheben, unter dem Haken die Sehnen zusammenzunähen und
aUes überflüssig gewordene Sehnenmaterial abzutragen.

Hoffa strebt mit dieser Operation eine tendinöse Fixation des

Fußes im rechten Winkel an, damit er gut als Stütze beim Gehen
und Stehen zu brauchen sei.

Bei nicht paralytischen Deformitäten wird mau mit

der Operation der Sehnenverkürzung zurückhaltend sein, da ein T.eil

der verlängerten Sehnen sich nach dem Redressement der Deformität

ohne blutige Eingriffe von selbst verkürzt.

Tritt aber nach 2- oder 3-monatlicher Fixierung im Verband diese

Verkürzung nicht ein, so erscheint die Operation erlaubt. Barden-
heuer und ich haben aus dieser Indikation bei Klumpfüßen eine

Verkürzung der Peronei vorgenommen. Bei Plattfuß ist von Hoffa
und Bardenheuer eine Verkürzung des Tibialis post. ausgeführt

worden.
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Bei der habituellen Liixatiou der Patella und dem schlotterigen
Genii valg-um hat Bardenheuer außer einer iJäiideiplastik eine Ver-
kürzung- des inneren Randes der Quadricepsseime empfohlen.

Ich habe beim schlotterigen Genu recurvatum-valgum eine Ver-
kürzung- des Semitendinosus und Semimembranosus durch Fältelung
vorgenommen.

Ein sehr dankbares Objekt für die Operation bilden Sehnen,
welche iufolg-e einer Durchtrennung- zu lang- geworden sind. Ein
charakteristisches Beispiel habe ich bereits ausführlich an anderer
Stelle verölfentlicht

:

Ein 20-jähi-iges Mädchen durchschneidet sich durch Sturz auf Glas-
scherben außer dem Palmaris longus und dem Nerv, median, den Plexor
sublimis vom 2. und 3. Pinger. Die SehnenVerletzung wird nicht er-

kannt und es wird nur die Hautwunde genäht. Unter der Hautwunde, die

per primam heilt, kommt eine spontane Vereinigung der durchschnittenen
und weit auseinander gewichenen Sehnenenden — ähnlich wie nach
einer Tenotomie — zu stände. Aber die Sehnen sind dadurch zu lang
geworden und die Polge davon ist, daß bei Kontraktion der 2. und 3.

Plexoren wohl die Mittelphalange der betreffenden Finger etwas gebeugt
wii'd ; aber die Beugung geschieht in so engen Grenzen — sie beträgt
kaum die Hälfte der normalen Flexion — und ist so kraftlos, daß die

Patientin mit dem 2. und 3. Finger nicht den leichtesten Gegenstand
(weder Bleistift noch Löffel oder Gabel) zu halten vermag.

Die Kraft, die bei der Kontraktion des Muskelbauches zu stände
kam, wurde dazu verbraucht, um die schlaffen und zu langen Sehnen
in Spannung zu bringen. Aber sie führte nicht, wie sonst bei normaler
Spannung und normaler Länge der Sehnen, zu einer kräftigen Beugung
der Mittelphalange der Pinger.

Der Beweis, daß die Verhältnisse wirklich so waren, wurde durch
die Operation erbracht, die 1 Jahr nach der Verletzung im November
1901 von mir vorgenommen wurde.

Es zeigte sich zunächst, daß eine Vereinigung der durchschnittenen

Sehnenenden stattgefunden hatte; denn, wenn man oberhalb der Narbe
stark an der Sehne in zentraler Richtung zog, so erfolgte eine vollständige

und kräftige Beugung der Mittelphalange vom 2. und 3. Finger. Gleich-

zeitig erwies sich aber auch, daß der Flexor sublimis des 2. und 3. Pingers
viel zu lang war; denn man konnte zentralwärts von der Sehnennarbe
die Sehne mit einer Pinzette zu einer Palte von 3 cm Höhe emporheben.

Von einer völligen Preilegung und Resektion der Sehnennarbe wurde
Abstand genommen, und die Operation beschränkte sich darauf, die

Sehne vom 2. und 3. Finger durch Durchflechtung mit Seidenfäden
Und Fältelung zu verkürzen.

Der Erfolg der Operation war der, daß die Patientin bereits ^j^ Jahr
nach der Operation die beiden Finger in normalen Grenzen und mit fast

normaler Kraft wieder beugen konnte. Fig. 216 gibt ein Bild der

aktiven Beugefähigkeit der Mittelphalange vom 2. und 3. Pinger, wie
sie Y^ Jahr nach der Operation bereits bestand. Fig. 217 zeigt, wie
Patientin mit dem gebeugten 2. und 3. Pinger 7 kg Gewicht hält.

P)ieser Erfolg war lediglich durch die Operation erzielt
"Worden, eine gymnastische Nachbehandlung hatte nicht
stattgefunden.
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Ich glaube, daß die operative SehnenVerkürzung- noch mehr die

Beachtung- der Chirurgen verdient als sie zur Zeit findet. Sie läßt

sich nicht überall ausführen, wo sie an und für sich indiziert wäre.
Die zu langen, konvexseitigen , flächenförmigen Muskeln bei einer

Skoliose eignen sich nicht zu einer operativen Verkürzung. Auch
wird man sich bei einem solchen Leiden überhaupt nicht zu einer

blutigen Operation entschließen.

Wenn aber die überdehnten Muskeln strangförmig sind und sich

zur Operation eignen, wird man, um normale Funktionen herzustellen,

häufiger von der operativen Sehnen-
verkürzung Gebrauch machen müssen
und ich glaube, daß sich dieselbe zur

Verkürzung von überdehnten Muskeln
ebenso nützlich erweisen wird, wie
die Tenotomie zur Verlängerung von
verkürzten Muskeln.

Fig. 216.

Fiff. 217.

Fig. 216 und 217. Aktive Beugefähigkeit der Mittelphalange vom 2. und
3. Finger nach. Fältelung des Flexor sublimis II und III (Lange).

Ueber die anatomischen HeilungsVorgänge bei Fältelung einer

Sehne nach der von mir empfohlenen Methode liegen interessante

Untersuchungen von Hoffa, Borst und Seggel vor.

F. Operationen an der Gelenkkapsel.

Die Gelenkkapsel verhält sich bei Deformitäten analog den Sehneu.

Diejenigen Bänder, deren Ansatzpunkte durch die Deformität dauernd
genähert wurden, sind zu kurz; diejenigen, welche ununterbrochen
gedehnt wurden, sind zu laug.

Bei dem Redressement mancher Deformitäten bildet die Ver-
kürzung der Gelenkbänder ein wesentliches Hindernis. Wenn mau
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z. h. bei einer Hüftbeug-ekontraktiir die Muskeln auf dci' l)t'ii{i:(5S(^ite

bei offener Wnnde durc.iisclinitten hat, so setzt sicji der Konektur
fast nur noch die verkürzte vordeic (ielenkkapsel entj^ej^en. Dies
Hindernis kann aber dem Redressenient nocii sehr (iriiebjiclie Schwierig-

keiten bereiten. Dank unserer modernen Schraubenvorriclitungen
läßt sich aber in der Eeg:el eine verkürzte Gelenkkapsel soweit un-

blutig- dehnen, daß ein blutig-er Eingriff niclit notwendig wird.

Die hintere Gelenkkapsel hat bei einer schweren Kniebeugekontraktur
Bakdenheuer einmal blutig durchtrennt, um das Redressement zu er-

möglichen. Davon abgesehen sind aber in neuerer Zeit blutige Ope-
rationen zur Verlängerung von verkürzten Gelenkkapseln nicht ausgeführt

worden.

Die Verkürzung der überdehnten Geleukpartieen erfolgt

in der Regel durch richtige Fixierung im Verband in genügender
Weise. Nur bei wenigen Leiden macht ungenügende Schrumpfung
der Gelenkkapsel spätere operative Eingriffe notwendig. Zu diesen
Leiden gehört die habituelle Schulterluxation.

CoRSi und Steinthal haben in je einem solchen Falle die schlaffe

Kapsel durch mehrere Nähte (CoRSi verwandte Catgat , Steinthal,

Silkworm) verkürzt und gefältelt. Bei der habituellen Luxation der

Patella nach außen hat Le Dentu auf der Innenseite der Gelenkkapsel
ein Stück entfernt und die Kapsel vernäht. Hoffa hat bei dem gleichen

Leiden die Verkürzung der Kapsel auf der Innenseite dadurch bewirkt,

daß er die fibröse Kapsel zu einer Ealte hochhob und die Palte ver-

nähte. Bardenheuer empfahl, neben der Verkürzung der inneren Sehne
des Quadriceps die fibröse Gelenkkapsel auf der Innenseite der Länge
nach zu diszidieren, von der Synovialis abzulösen und breit flächenartig

übereinander zu vernähen.

Ein anderes Leiden, bei dem ein dringendes Bedürfnis nach
operativer Verkürzung der Gelenkkapsel besteht, ist das Schlotter-

gelenk des Knies — sei es nun habitueller oder paralytischer Art.

Schwere Formen dieses Schlottergelenkes waren bisher unheilbar.

Man konnte Patienten viele Jahre laug Apparate tragen lassen, ohne
eine wesentliche Schrumpfung der Gelenkkapsel zu erzielen.

Bardenheuer hat deshalb bei solchen Gelenken die gleiche

Operation wie bei der habituellen Luxation der Patella ausgeführt.

Ich bin bei dem tjT)ischen schlotterigen Geuu valgum recurvatum
anders vorgegangen. Ich habe den Semitendinosus und Semi-
membranosus mit meiner Raffnaht verkürzt. An der Gelenkkapsel
habe ich aber bei meinen FäUen nicht die gleiche Methode an-

wenden können, weil die Kapsel zu dünn und ausgezogen an dieser

Stelle war, als daß der Faden einen festen Halt an ihr hätte ge-

winnen können.
Ich habe deshalb künstliche Gelenkbänder aus Seide

giebildet, die ich ober- und unterhalb der Gelenkkapsel bei recht-

winkliger Beugung des Knies am Periost vernähte. Diese Seiden-
stränge scheinen, soweit man nach dem klinischen Befund urteilen

darf, sich ebenso mit lebendem Gewebe zu umwachsen wie die künst-

1 liehen Sehnen, und haben in meinen bis jetzt operierten 4 FäUen
i die schlotterige Beschaffenheit des Kniegelenks beseitigt. Die Hoffnung
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erscheint bereclitig-t, daß auf diesem Weg-e die Heilung- des Schlotter-

gelenkes stets geling-en wird.

Außerdem kommt noch die Verwendung' von künstlichen
Gelenkbändern in Frage bei dem paralytischen Spitzfuß,
bei dem alle Muskeln gelähmt sind. Man kann an Stelle der

Arthrodese oder anstatt der von Hoffa empfohlenen Verkürzungen
der Dorsalsehnen bei diesen Füßen auf der Dorsalseite des Talo-

cruralgelenkes von der Tibia zum Naviculare und von der Fibula

zum Cuboid. kurze, straffe Bänder aus Seide zur Einheilung bringen.

Und man kann auf diese Weise erreichen, daß der Fuß eine

rechtwinklige Stellung bekommt. Dadurch wird den Patienten, die

sonst leicht über die herabhängende Fußspitze stolpern, der Gang
wesentlich erleichtert. Man schafft also gewissermaßen eine künst-

liche Gelenkkontraktion.
Der Vorzug dieser Operation gegenüber der Ankylose scheint

der zu sein, daß der Fuß etwas passive Beweglichkeit behält und
sich deshalb beim Gehen leichter den Unebenheiten des Bodens an-

passen kann.
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Operationen am Skelettsystem.

Von

Geh. Medizinalrat Prof. Dr. A. Hoffa, Berlin.

Die orthopädischen Operationen am Skelettsj^stem dienen dem
Zwecke, Deformitäten der Knochen und der Gelenke zu beseitigen.

Zur Erreichung- dieses Zieles können wir zwei Wege einschlagen, das
unblutige Verfahren und das blutige, bei dem in offener

Wunde Verkrümmungen der Knochen und fehlerhafte Gelenkstellungen
ausgeglichen werden. Die erstere, naturgemäß viel ältere Methode
besteht in dem manuell oder durch maschinelle Hilfsmittel bewirkten
Zerbrechen deformierter Knochen und in dem gewaltsamen Gerade-
richten der in fehlerhafter Stellung fixierten Gelenke, dem Brisement
force. Geschieht dieses Brisement nicht an Gelenken, sondern an den
Knochen selbst, so verdient es hier seinen Namen in der Tat. Ge-
wöhnlich aber wird es gerade hier nicht gebraucht, man bezeichnet

vielmehr das gewaltsame Zerbrechen der Knochen als Osteoclasis.

Die Osteoclasis

ist anwendbar bei deform geheilten Frakturen, bei rachitischen Ver-
krümmungen, bei Deformitäten der Gelenke und schließlich bei Ank^--

losen in zur Funktion unbrauchbarer Stellung des Gliedes. Der künst-

liche Knochenbruch kann dabei sowohl in der Diaphyse als in der
Epiphyse oder in der Epiphysenlinie vorgenommen werden.

Sind die zu brechenden Knochen noch weich, so kann man das
Zerbrechen mit der Hände kraft allein vornehmen, indem man
<ias Prinzip des zweiarmigen oder des einarmigen Hebels ver-

wertet. Im ersteren Falle stemmt man den Scheitel der Krümmung als

Hypomochlion gegen seine beiden Daumen oder gegen sein Knie, oder
auch gegen ein gepolstertes Gestell (z. B. den KÖNiGschen Keil) und
bricht ihn durch, während man ihn mit beiden Händen möglichst nahe
an der gewünschten Bruchstelle faßt, ebenso wie man einen Stab über
dem Knie bricht. Im zweiten Falle fixieren Assistenten den betreffenden
Teil oberhalb der anzulegenden Bruchstelle, indem sie denselben mit
ihren Händen wie in einem Schraubstocke festhalten, während der
Operateur selbst unterhalb der Bruchstelle anfaßt und nun den peri-
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pheren Gliedabschnitt nach der Seite hinzieht, welche jener entg'egen-

gesetzt ist, an welcher die Infraktion zu beginnen hat. Dieses letztere

Vorgehen ist entschieden schwerer ausführbar als das erstere, wegen
der schwierigen Fixation der zentralen Partie. Man bevorzugt daher
im allgemeinen die Osteoklase nach dem Prinzip des zweiarmigen
Hebels und greift zu der zuletzt geschilderten Methode nur dann,
wenn der zentrale Extremitätenteil sehr kurz ist, wie z. B. bei Anky-
losen des Hüftgelenkes, wo der Bruch im Schenkelhalse oder doch in

dessen unmittelbarer Nähe zu stände kommen soll. Empfehlenswert
ist noch ein Verfahren, das allerdings nur für jüngere Patienten in

Betracht kommt; es erstrebt den Knochenbruch mit Hilfe einer Tisch-

kante. Man legt das betreffende Glied mit seinem Krümmungsscheitel
auf die mit einer Lage Filz gepolsterte Tischkante, fixiert den zen-

tralen Teil mit der einen Hand und bricht mit der anderen den
peripheren Teil über der Kante als

Hypomochlion ab.

Das manuelle Zerbrechen der

Knochen hat den nicht zu beseitigenden

Nachteil, daß man niemals weiß, ob die

Fraktur auch wirklich an der beab-

sichtigten Stelle eintreten wird. Viel-

fach tritt sie an unerwünschten Stelleu

ein, und dann kann die Deformität nicht

einmal ausgeglichen werden. Ferner hat

man die Richtung des Bruches gar nicht

in der Hand. Anstatt des beabsichtigten

Querbruches erhält man zuweilen Schief-

oder gar Splitterbrüche. Endlich ist der

manuellen Osteoklase eine Grenze ge-

setzt durch die Festigkeit der Knochen

;

sie läßt sich nämlich nur bei weichen
Knochen ausführen, versagt aber überall,

wo ein pathologischer Prozeß zu einer

Sklerosierung des Knochens geführt hat.

ARe diese Nachteile führten schon

früh zu Versuchen, die Händekraft
durch Maschinen zu ersetzen.
Nachdem man zunächst den Flaschenzug

versucht und dann eine Reihe von knochenzerbrechenden Vorrichtungen,

die sogenannten Dysmorphosteopalinldasten konstruiert hatte, hat die

vorgeschrittene Technik das Problem dieser Apparate, der Osteo-
klasten, annähernd vollkommen gelöst.

Nachdem Rizzoli (1847) zunächst ein brauchbares Instrument

angegeben hatte, folgten mit noch besseren Robin, Collin, Ferrari,
Lorenz und Grattan. — Der Apparat von Rizzoli (Fig. 218)

wirkt nach Art des zweiarmigen Hebels. Er besteht aus zwei Ringen,

welche um die Enden des zu brechenden Knochens, nicht zu weit von

der Bruchstelle entfernt, herumgelegt werden und als Gegenhalt für

einen Stempel dienen, der durch Schraubenwirkung gegen die ein-

zubrechende Stelle des Knochens vorgetrieben wird. Mit diesem

Apparate gelingt es leicht, selbst harte Knochen zu zerbrechen. Dabei

geht es aber niemals ohne eine stärkere Quetschung der Weichteile

ab, und auch die Richtung der Bruchlinien ist nicht immer die er-

Fig. 218.
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wünschte. Namentlich in der Nähe der Gelenke richtcit dei- KizzoLisch(i
Osteoklast öfters Schaden an, indem die Gelenkband (;r leidtin und das

(lieleuk dadurch schlotterig- wird. Frei von diesen Mäuj^eln sind die

Instrumente, welche im Jahre 1882 fast gleichzeitig^ von Dr. Kübin
in Lyon und dem Instrumentenmacher Collin in Paris erfunden
wurden. Der RoBiNsche Osteoklast wirkt nacli dem Prinzip des ein-

iirmig-en Hebels und überwindet absolut sicher die Nachteile der
manuellen, nach diesem Prinzip ausg-eführten Osteoklase, indem er

einmal eine absolut sichere Fixation des zentralen Gliedabschnittes

gestattet und zweitens die Möglichkeit gewährt, den Angriftspunkt

der Kraft in die

nächste Nähe
des Fixations-

punktes zu ver-

setzen. Weiter-
hin erzeugt man,
wie wiederholte

<xuatomische Un-
tersuchungen ge-

zeigt haben,

sicher Quer-
brüche mit dem
Apparat , und
endlich sind die

Läsionen der
Weichteile , wie
Hunderte von
praktischen Er-
fahrungen ge-

lehrt haben, auch
die denkbar ge-

ringsten und
jedenfalls ohne
bleibenden Nach-
teil für die Pa-
tienten.

Die Anwen-
dung dieses Ap-
parates geschieht
in der in Fig. 219
abgebildeten Weise. Es soU hier behufs Redressierung eines Genu
valgum ein suprakoudylärer Querbruch der Oberschenkeldiaphyse aus-

geführt werden. Aus der Zeichnung erheUt, daß die Kraft des Stangeu-
hebels eine ganz enorme ist. Der xingritfspunkt der Kraft ist aber
trotzdem so klein , daß die geringste Knochenfläche dazu genügt

;

man kann also die Fraktur in beliebiger Nähe des Gelenkes er-

zeugen. Der Knochen wird durch das Emporheben des Stangenhebels
von unten nach oben gebrochen. Durch vorsichtige, langsame und
stetige Handhabung des Hebels hat man es dabei vöUig in der Hand,
den Knochen nur einzubrechen oder ganz durchzubrechen; die Bruch-
liuien verlaufen aber sicher quer. Ist einmal die gewünschte lu-

fraktion oder die Fraktur entstanden, was sich durch plötzliches Nach-
geben und durch ein krachendes Geräusch kundgibt, so muß die

Fig. 219
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Stangenwirkung sofort unterbrochen werden. Ein einfacher Druck
auf einen Hebel genügt dann, um die Extremität in demselben Augen-

Fig. 221

blick aus der Klemme zu befreien und den Apparat in seine Kom-
ponenten zu zerlegen. Dieser Apparat hat indessen den Nachteil,

daß er nur in antero-posteriorer Richtung wirkt, und daß daher nach
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vollendeter Osteoklase das Iledi'essemeiit der Deformität erst als Akt
für sich vorg-eiiommen werden muß. Diese Nachteile vermeidet der

CoLLiNsche Apparat, da in ihm — beispielsweise beim Redressement
eines Genu valg-um — der Oberschenkel von beiden Seiten wie in

einem Schraiibstocke gefaßt und der Knochen sogleich in der ge-

wünschten Richtung von außen nach innen abgebrochen wird (Fig. 220).

Seine fassenden Backen sind Hohlrinnen von ungleiclier Länge. Die
längere, an welcher mittelst eines Scharnieres der Hebel befestigt ist,

kommt gegen die Außen-
seite, die kürzere, über
welche der Knochen abge-

brochen wird, an die Innen-
seite des Oberschenkels zu

liegen. Das Abbrechen selbst

geschieht durch eine gegen
den äußeren Oberschenkel-
kondjdus wirkende Druck-
platte. Dabei wird der Hebel
nicht mit der Hand, sondern
durch einen am freien Hebel-
eude wirkenden Flaschenzug
in Bewegung gesetzt, wo-
durch eine kräftigere und
vor allem stetigere Wirkung
erzielt wird. Auch hierbei

sind Weichteilverletzungen
ausgeschlossen ; in der Regel
werden Querbrüche ohne
Splitterung erzielt. Epi-
physenlösungen kommen ge-

wöhnlich nicht zu Stande,

vielmehr bricht der Knochen
fast ausnahmslos 1—2 Quer-
finger breit oberhalb der Epi-

physenlinie ab (Heusner).
Als einer der besten

Osteoklasten muß zur Zeit

der von Lorenz konstruierte

angesehen werden. Auch
Lorenz nimmt die Osteo-

klase stets nur in einer der
Deformität entgegengesetz-

ten Richtung vor, und so er-

reicht er gleichzeitig mit der Osteoklase auch die Korrektur der De-
formität. Der LoRENZsche „Redresseur- Osteoklast" (Fig. 221) setzt

sich in seiner ursprünglichen Form aus zwei, aus starkem Stahl ge-

arbeiteten Teilen zusammen, welche in eine solide Eichenholzplatte
eingelassen sind, dem Fixationsapparat und einer Flügelschraube samt
Führung, mittelst welcher die Gewalt ausgeübt wiixl. Seine An-
wendungsweise erhellt aus Fig. 222. Nehmen Avir wieder an. daß es

sich um das Redressement eines Genu valgum handelt, so wird der
Oberschenkel zwischen die beiden eisernen, mit Gummischeiben ge-
polsterten Backen gefaßt; die eine dieser Platten steht fest, die andere

Fig. 222.
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kann mittelst einer Schraubenspindel bewegt und dem Gliede genau
ang-epaßt werden. Mittelst einer kräftigen, an der Flüg-elschraube be-

festigten Lederschlinge wird nun das Glied über dem unteren Rande
der feststehenden Backe als Hypomochlion abgebrochen. Ist die ge-

wünschte Fraktur erzeugt, so hat

man damit auch sofort das Redresse-
ment der Deformität vollzogen, und
es kann daher auch die definitive

Fixierung der Extremität durch einen

exakt anzulegenden Kontentivverband
sofort erfolgen. Der LoRENzsche Ap-
parat ist nun nicht nur ein Osteoklast,

sondern auch speziell in seiner Modi-
fikation von Stille ein vorzüglicher

„Redresseur" anderweitiger Deformi-
täten, wovon weiter unten noch die

Rede sein wird.

Fig. 223

Fig. 224, 1. Fig. 224, 2.

Viel einfacher, aber ebenfalls recht brauchbar ist der Ende der

80er Jahre von Grattan in Cork angegebene Osteoklast, der nach

dem RizzoLischen Prinzip konstruiert ist. Dieser sehr handliche

Apparat, den wir in einer Modifikation von Phelps abbilden (Fig. 223).

besteht aus zwei durch eine Spreizvorrichtung verstellbaren, stählernen

Armen, auf welche das zu brechende Glied gelegt wird. Den Bruch
erzeugt ein von der entgegengesetzten Richtung her dagegeu-
geschraubter Stahlbügel. Da die stählernen Unterstützungsarme nur

wenige Querfinger breit auseinanderstehen, ist es möglich, den Bruch
mit großer Präzision an der gewünschten Stelle zu erzeugen und so-
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gar ganz nahe an den (Jelenken zu oi)erieren. Nach den Erfahrungen
amerikanischer Kollegen funktioniert dieser Osteoklast ausgezeichnet
und ist in der mannigfaltigsten Weise zu verwenden.

Kurz erwähnt sei der von Halstead-Meyers in New York kon-
struierte Redressionsapparat (Fig. 224 1 u. 2). Er besteht aus zwei
Hebelarmen mit je einem senkrechten, verschieblichen Zapfen, die sich

um ein Scharnier drehen, in dessen Auge sich ein dritter, ebenso wie
die anderen mit Gummi überkleideter Zapfen betindet. Das Glied
wird nun in der Weise von dem Instrument gefaßt, daß der fest-

stehende Zapfen an die Stelle der gewünschten F'raktur gelegt wird,

die beiden anderen an die entgegengesetzte Seite des Gliedes. Durch

Fig. 225.

allmähliche Entfernung der beiden Hebelarme voneinander werden
die beweglichen Zapfen gegen den feststehenden vorgeschoben, w^o-

durch schließlich ein Biegungsbruch erzeugt wird. Allerdings rücken
die beweglichen Zapfen gegen den fixierten nicht geradlinig vor.

sondern weichen in Kreisbogen auseinander. Hierdurch wird die so

wie so schon mangelhafte Fixation sehr beeinträchtigt und eine genaue
Lokalisatiou der Kraftwirkung unmöglich gemacht.

Eine geschickte Kombination ist der von Heusner in Barmen
angegebene Osteoklast, der die Mängel anderer Instrumente vermeidet
und eine vielseitige Verwendung ermöglicht (Fig. 225). ,. Seine Grund-
lage ist ein Parallelschraubstock mit niedrigen Backen, wie er ge-

wöhnlich bei MetaUhobelbänken benutzt wird ; zur Kraftleistung dient

wiederum der Hebel. Dadurch, daß beide Backen gegeneinander
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laufen, ist ein rasches Einspannen des Gliedes mög:lich. Die Spann-
weite dieser Backen ist, um bezüglich der Dicke der zu fassenden
Gegenstände ganz unbeschränkt zu sein, ^j^ m groß gewählt. Backen
und Triebspindel sind erst auf festem Holze und dann auf einer

Aluminiumplatte montiert, die an ihrem überragenden Rande 4 Löcher
trägt zur Befestigung des Apparates am Operationstisch mittelst ein-

gesenkter Mutterschrauben. Auf den Backen stehen daumendicke
Stahlzapfen von 15 cm Länge, auf welche die zum Fassen der Glieder

dienenden Platten aufgeschoben werden. Auf der einen Backe be-

finden sich zwei solcher Zapfen, handbreit voneinander entfernt, auf

der anderen drei, von
denen aber nur der mitt-

lere, etwas weiter nach
vorn tretend, zur Auf-
nahme der Platte be-

stimmt ist, während die

beiden anderen zum Fest-

halten derselben dienen.

Während nämlich die mit

zwei Stiften befestigte

Platte beim Zudrehen un-

verrückbar feststeht, kann
die auf einen Stift aufge-

schobene sich in hori-

zontaler Richtung drehen
und wird mittelst zweier

Hilfsschrauben , welche
durch die freigebliebeneu

Zapfen verlaufen , nach
Bedarf gegen die Ober-
fläche des Gliedes ge-

prellt. Die Platten sind

kurze Hohlrinnen aus

dickem Metallblech,

welche nach der Rundung
der Gliedmaßen gebogen
und an der hohlen Seite

mit festliegendem Filz-

polster und Lederüberzug
versehen sind. Da die

Glieder nicht alle dieselbe

Rundung und Größe haben, ist eine ganze Auswahl von Platten vor-

gesehen. Sämtliche Platten sind infolge der Zapfenvorrichtung leicht

auswechselbar und werden durch untergeschobene Stellringe in die

gewünschte Höhe gebracht. Zum Abbrechen der Glieder benützt

Heusner einen Hebel von ca. 1 m Länge, welcher an einem Ende gabel-

förmig gespalten ist. Die Aeste der Gabel endigen mit Ringen, welche

auf die Zapfen der Schraubstockbacken passen. An den xiußenrändern
der Aeste sind Knopfstifte angebracht zur Befestigung der beim Ab-
brechen benützten Schlinge. Letztere besteht aus einer mit Filz über-

zogenen flachen Kette, deren unbedeckte Endglieder zum Anhaken au

die Knopfstifte benützt werden. Die Kette ist nur etwa zAvei Finger

breit, schmiegt sich dem Gliede besser an als eine steife Metall- oder

Fig. 226. Fig. 227.
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Lederschliiif^'e und besitzt doch die nütif^-e Festif^keit. r.eiiu (;e))iauche

wird der Hebel gleichzeitig- mit der entsprechenden JMatte auf den
Zapfen, vor welchem das Abbrechen ausgeführt werden soll, in der
Weise aufg-eschoben, daß er die Flügel der Platte zwischen seine

Zinken faßt. Nunmehr wird die Kette um das Glied g^elegt und der
Knochen durch Umleg-en des Hebels gebroclien."

Einfach, aber nicht so zuverlässig- wirkt der von Ferrari er-

fundene Osteoklast, dessen Foi-m und Wirkungsweise die Figg. 22ß
und 227 zur Genüge veranschaulichen.

Der GRAFFSche Redresseur-Osteoklast ist hauptsächlich zu dem
Zwecke konstruiert, eine genügende Differenzierung der Zugrichtung
zu ermöglichen. Der Apparat (Fig. 228) besitzt zur Ausübung der
Traktion ein Zahn- und Triebwerk. Das Triebwerk hat den Vorteil

leichterer Aptierung zum Objekt und gleichmäßigerer Kraftübertragung.

x4.uch sind Veränderungen des Angriffspunktes und der Zugrichtung
schueller auszuführen. Die Festlegung der Extremität geschieht auch

Fig. 228.

hier wieder in einer festen und in einer mobilen Backe, auf die je

ein dickes Gummipolster gelegt wird. Die mobile Backe ist durch
eine Schraubvorrichtung schnell beweglich und auch in seitlicher

Richtung verschieblich, so daß sie sich auch einem an Umfang schnell

zunehmenden Körperteil gut anpassen kann. Das Triebwerk besitzt

einen vertikal aufsteigenden, starken viereckigen Zapfen, welchem in

einer Schleifbüchse veränderlich der Zughebel aufgesetzt ist. In
gleicher Weise gleitet der Kopf für den Traktionszügel auf dem Hebel

;

auch er ist verstellbar. Das ganze Triebwerk ist nun sehr einfach

umzusetzen, indem in die Unterlage in 3 Reihen angeordnet 11 ver-

schiedene viereckige Löcher eingelassen sind, in die der unterste

Zapfenteil des Triebwerkes eingestellt wird. Man braucht also nur,

wenn man die Zugrichtuug verändern wiU, den obersten Teil des
Zapfens zu ergreifen, ihn mitsamt dem Triebwerk herauszuziehen und
in ein anderes Loch hineinzustecken. Die Hebelstange selbst ist auch
auf dem Zapfen verschieblich, so daß auch die Höhe der Zugwirkung
genau abgepaßt werden kann. Die Kraftentfaltung ist sehr gleich-

mäßig und mittelst einer bequemen Schraube leicht dosierbar. Zur
Ausübung von Achsenzügeu kann dem viereckigen Zapfen noch eine



366 A. HOFFA.

Rolle aufg-eschoben werden, die durch den Gang des Triebwerkes das
Zugseil einfach aufwickelt (Fig. 229). Für Osteoklasieen gibt Graff
den Eat, den Traktionszügel so anzulegen, daß der Ort, an dem die

Osteoklasis stattfinden soU, ungefähr in der Mitte zwischen Zügel und
Fixationsbacke liegt; oder man fixiert das Glied kurz vor der
Brechungsstelle und legt den Zügel nicht weit davon an (Graff).

Fig. 229.

Der jüngste Osteoklast stammt von Tunstall-Taylor in Balti-

more (Fig. 230). Seine Grundlage bildet ein T-förmiges, schweres

Metallstück, auf dessen oberem kürzeren Schenkel zwei verschiebliche,

feststellbare eiserne Bogen angebracht sind. Gegen diese feststehenden

Bogen kann ein kleinerer, gepolsterter Bogen mit Hilfe eines recht-

winklig abgebogenen Hebels vorgeschoben werden. Durch Herab-
drücken des längeren Hebelarmes gleitet dieser Metallbogen in seiner

auf einem weiteren Metallbogen montierten Führung mit großer

Energie vor und bewirkt eine Biegungsfraktur im Sinne der Korrektion

Fig. 230.

der Knochendeformität, wenn man den Scheitel der Verkrümmung'
dem beweglichen Bogen entgegenstellt. Der Apparat, dessen Wirkungs-
weise die nachstehende Fig. 231 zeigt, ist leicht anzulegen und von

überraschend schneller Wirkung. Ich selbst habe ihn erst zweimal
in Anwendung bringen können, so daß ich mir ein endgültiges Urteil

über seine Brauchbarkeit noch vorbehalten muß.
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Im Anschlüsse an die liesclireibunfz: dieser Apparate sei hier noch
ein kürzlich von Reiner empfohlenes Instrument an<>:etiihrt, das zur
Ausführung- der unblutig operativen Epiphyseolyse bei

Fig. 231.

Genu valgum adolescentium dient (Figg. 232 und 233). Es be-

steht aus einer entsprechend dimensionierten Grundplatte, welche
mittelst zweier Schraubenzwingen am Operationstische befestigt wird
und einen Block trägt, der mittelst einiger Bajonettverschlüsse in

fester Verbindung mit der Grundplatte steht. Die obere Fläche dieses

Blockes ist nicht horizontal gestellt, sondern gegen den Operateur zu
leicht abfallend in einem Winkel von etwa 20 ^ gegen die Horizontale
geneigt. Der dem Operateur zugewendete Rand dieses Blockes ist

zur Form eines niedrigen Keiles mit abgerundeter oberer Kante zu-

geschnitten ; dieser Keil ist vom übrigen Blocke durch eine Rinne
getrennt, welche bequem für einen Finger des Operateurs Raum geben

Fig. 232. Fig. 233.

muß. Die Kante des Keiles springt über das Niveau der oberen
Fläche des Blockes nicht hervor, sondern liegt in einer (abfallenden)

Ebene mit derselben. Auf diesem Block, der nur durch ein mehr-
fach zusammengelegtes Leinen- oder Flanelltuch gepolstert werden
darf, wird nun das zu operierende Bein gelagert. Das Knie kommt
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hierbei mit seiner medialen Fläche auf die obere Fläche des Blockes
derart zu liegen, daß die Stelle der Epiphysenfug-e auf dem Keile
aufruht. Es ist dies ein Punkt, der am Knie ca. 1—1^2 cm ober-
halb der größten Ausladung des Condylus internus gelegen ist. Um
diesen Punkt mit Sicherheit einstellen und dauernd kontrollieren zu
können, muß der Operateur mit dem Zeigefinger in die oben be-

schriebene Rinne eingehen, welche entlang dem Keile, zwischen diesem
und dem übrigen Blocke, verläuft. Der Mittelfinger derselben Hand
wird gleichzeitig außen vom Keile an die mediale Fläche des Knie-
gelenks herangeführt, so daß der Keil jetzt gewissermaßen zwischen
Zeige- und Mittelfinger eingeschoben ist (Fig. 234). Gleichzeitig wird
die Palma manus und der ausgestreckte Daumen flach dem Knie-
gelenke aufgelegt, während die zweite Hand die andere Seite des
Kniegelenkes umfaßt. Der Druck nach abwärts, d. h. in deformitäts-

konträrer Richtung, den nun die beiden Hände ausüben, wird noch

wesentlich dadurch verstärkt, daß der Operateur noch seinen rechten

Vorderarm mit der Ulnarseite auf den Unterschenkel der Länge nach

auflegt und durch Vermittlung des Ellbogengelenkes desselben Armes
einen Teil seines Körpergewichts im Sinne der Redression wirken läßt.

Der Patient muß dabei stets so gelagert werden, daß der nach

abwärts ausgeübte Druck auch ein wenig im Sinne der Ueberstreckung
des Kniegelenkes wirkt. Die Immobilisierung des Oberschenkels auf

dem Blocke geschieht mittelst eines bogenförmigen, stark gebauten

Bügels, der linkerseits (vom Operateur) seinen Stützpunkt in ent-

sprechenden Ausschnitten einer ausgefrästen Stahlplatte findet, in

welche er je nach der ungefähren Dicke des Oberschenkels eingestellt

werden kann. Auf der anderen, rechten Seite befindet sich eine

federnde Zahnstange, in dessen Zähne der mittelst eines umlegbareu
Hebelarmes kräftig niedergedrückte Bügel eingreift. Die Weichteile

des Oberschenkels werden durch eine untergelegte Gummiplatte vor

Druck geschützt.

Der Akt des Redressements selbst muß sich mit langsam wachsender
Kraftentfaltung vollziehen, damit der Operateur das zu redressierende
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Glied stets in seiner Gewalt behält (Reiner). Bei Kindern kann es

dabei leicht zu einer Infraktion kommen, was praktis(;h oline Be-
deutung- ist, bei älteren Individuen ist dag-egen die allerding^s ver-

schwindend g-ering-e Eventualität des intraartikulären Naclig-ebens ins

Aug-e zu fassen. Die Gefahr, daß komplizierende Nebenverletzungen
auftreten, ist nach Reiner äußerst gering. Ebenso sind Wachstums-
störung-en durch die traumatische Epiphysenlösung- nach den neuesten
Arbeiten von Linser und Jouon nicht zu befürchten. Die obere
Altersg-renze für die Operation dürfte das 17. Jahr sein, indessen ist

es immer notwendig-, sich in allen Fällen, in denen es sich um ein

Individuum handelt, das dem Abschlüsse des Knochenwachstums nahe
ist, durch ein Röntg-enbild über den Zustand der Epiphyseufuge zu
informieren. Reiner hält sein Verfahren für das richtigste, weil es

die Deformität am Kulminationspunkte angreift ; es ist auch schonender
und leichter als die Osteoklase, weil es, richtig ausgeführt, die Ex-
tremität an ihrem Locus minimae resistentiae angreift.

In jüngster Zeit hat Reiner noch eine Erleichterung der Epi-
physeolyse eingeführt, die wir, obwohl sie einen blutigen Eingriif be-

dingt, aus praktischen Gründen schon an dieser SteUe besprechen
wollen. Die unblutige Epiphyseolyse versagt nämlich zuweilen, wenn
es sich um Genua valga rhachitica handelt. Der Grund hierfür ist,

daß in solchen Fällen das Periost stark verdickt ist und sich in festem

Zusammenhange mit dem darunter liegenden Diapliysenende befindet.

Leichenversuche ergaben nun, daß in solchen Fällen nach Durch-
schneidung des Periostes in der Höhe der distalen Epiphj^senfuge des

Femur die Kontinuitätstrennung in der Fuge schon bei geringer Ge-
walteinwirkung erfolgte. Reiner empfiehlt daher die subkutane resp.

subfasciale „Periosteotomie" mit einem stark gebauten Tenotom
ohne Spitze. Für die xiuffindung der Fuge gibt der laterale Epicon-
dylus Anhalt; denn dicht über demselben befindet sich die Fuge. Etwas
höher sticht man das Messer ein und tastet, nach unten fortschreitend,

den Knochen ab, bis man auf ein Gewebe kommt, in welches die

Schneide leicht eindringt. Nun stellt man das Messer auf die Schneide
und führt, indem man es zurückzieht, den Schnitt. Hierauf dreht

man das Instrument mit flachgelegter Klinge in der Wunde um und
vervollständigt den Schnitt in gleicher Weise nach rückwärts, so daß
die ganze laterale Portion des Periostes durchtrennt wird. Das
Redressement kann man nun zumeist leicht aus freier Hand ausführen,

oder man bedient sich des REiNERSchen Apparates zur Epiphyseolyse.
— Man kann mit ziemlicher Sicherheit darauf rechnen, daß keine

Nebenverletzungen entstehen, ebenso daß keine Gefahr für die Weiter-
entwickelung der Extremität besteht. Die Nachbehandlung- ist dieselbe

wie bei der unblutig operativen Epiphyseolyse (Reiner).
Wenden wir uns den anatomischen Veränderungen zu.

die durch die Osteoklase gesetzt werden, so ist es zunächst klar, daß
sie verschieden sind je nach dem Zustande des frakturierten Knochens,
nach dem Sitze der Fraktur und der Art des operativen Vorgehens.
Für ihr Studium sind wir, da glücklicherweise nur wenig Autopsieen
vorliegen, zumeist auf Leichenexperimente angewiesen, die zum Teil

von Lorenz, zum größten Teil aber von französischen Forschern aus-

geführt worden sind (Aysaguer, de Santi, Peyrot, Menard, Robin
und Collin). Danach ist es sicher, daß bei rhachitischen Knochen
die Schwierigkeit der Operation, d. h. die Größe der dabei anzu-

Handbuch. der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 2-4
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wendenden Kraft mit dem zunehmenden Alter und dem fortschreitenden

Sklerosierungsprozesse wächst. Bis zum zweiten Jahre sind diese

Knochen in der Regel so weich, daß eine Biegung derselben ohne
Kontinuitätstrennung möglich ist; ja sogar das Periost bleibt hier

intakt. Im späteren Alter zerreißt fast immer das Periost, und es

kommt zur wirklichen Fraktur, die in der Mehrzahl der Fälle einfach

und transversal ist mit leicht gezackter Bruchfläche. Weichteilver-

letzungen kamen nicht zur Beobachtung; nur Lorenz fand bei er-

wachsenen Personen stets Druckstellen der Haut. Von Nebenver-
letzungen wurden bei suprakondylärer Osteoklase des Oberschenkel-
knochens Epiphysenlösungen beobachtet und Zerreißungen des Liga-

mentum laterale zum Teil mit Abriß eines Kondylenfragmentes.
Schädliche Quetschungen der Nerven und Gefäße traten nicht ein;

Robin konnte sogar nachweisen, daß eine Injektion, die im Momente
der Operation mit seinem Osteoklasten in die Arteria poplitea ge-

macht wurde, in die Arterien des Unterschenkels drang. Auch bei

den Versuchen von Lorenz wich der runde elastische Gefäßwulst
stets nach der Seite aus. Bei manueller Osteoklase kamen Epiphj-sen-

lösungen nicht vor, sie fanden sich überhaupt nur bei Anwendung
von Osteoklasten älterer Konstruktion oder bei fehlerhafter Ausfüh-
rung der Operation. Schwere Zufälle, wie phlegmonöse Periostitis und
Gelenkvereiterungen, sind äußerst selten. Häufiger sind Ergüsse in

die nahe gelegenen Gelenke, die aber gewöhnlich keine besonderen
Schwierigkeiten verursachen und bei geeigneter Nachbehandlung aus-

heilen, ohne Steifigkeiten zu verursachen. Zu erwähnen ist freilich

noch, daß mehrfach Fälle beschrieben worden sind, in denen eine

knöcherne Konsolidation der Fraktur ausgeblieben ist. Es handelte

sich hierbei meist um schlecht genährte, heruntergekommene Indi-

viduen oder um FäUe von florider Rhachitis. Ferner darf nicht ver-

schwiegen werden, daß einige Male nach der Operation der Eintritt

einer tödlich verlaufenden Fettembolie beobachtet worden ist. Das
sind aber auch die einzigen Umstände, welche die Prognose der

Operation trüben könnten.

Was die x4.usführung der Operation selbst anbetriftt, so

kommt man, wie schon erwähnt, bei kleinen Kindern mit der manuellen
Osteoklase aus, bei älteren Patienten ist man zur Anwendung eines

Osteoklasten gezwungen. Für die Wahl des hierzu passenden In-

strumentes lassen sich keinerlei Anhaltspunkte geben ; zum Teil spielen

hier rein äußerliche Verhältnisse eine Rolle, zum Teil wird persön-

liche Erfahrung und Uebung diese Frage im konkreten Falle ent-

scheiden. Ich selbst bevorzuge den LoRENzschen Redresseur-Osteo-
klasten, bin aber der Ansicht, daß sich bei vorhandener Geschicklich-

keit und Uebung mit jedem der eingangs geschilderten Instrumente
gleich gute Resultate erzielen lassen. Besondere Vorbereitungen zur

Operation sind nicht nötig; dringend erforderlich ist aber eine tiefe

Narkose, die zu vollkommener Erschlatfung der Muskulatur fühlt.

Nach erfolgter Fraktur nimmt man am besten sofort das Redresse-

ment vor, falls dies noch nötig sein sollte, und fixiert das betreifende

Glied nach den auch sonst für Knochenbrüche üblichen Regeln. Nach
Osteoklasen an den unteren Extremitäten kleiner Kinder empfiehlt

sich vielleicht die seiner Zeit von Schede vorgeschlagene vertikale

Suspension, in allen übrigen Fällen ist der zirkuläre Gipsverband vor-

zuziehen, der freilich in der ersten Zeit ständige Ueberwachung er-
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fordert. Ist eine sorg'fältis'e Beobaclituiio: des Patienten aus irg-end

welchen (U'ünden nicht durcliführbar, so rate ich, den Verband sofoit

nach seiner Anlegung- der Länge nach aufzuschneiden, um der even-
tuell eintretenden starken Schwellung Rechnung zu tragen. Nacli
5—6 Tagen wird dann der definitive Gipsverband angelegt, der an
den unteren Extremitäten so fest sein muß, daß er das Umliergelien
der Patienten gestattet. Ist die Fixation im Verbände eine absolute,

so sind die wohl stets nach der Operation eintretenden Schmelzen
weder intensiv noch anhaltend. Selbstverständlich können außer dem
Gips noch aUe anderen Materialien verwendet werden, die sich zu
Ivontentivverbänden eignen. Besonders empfehlenswert, aber aus
anderen Gründen nicht immer anwendbar, ist ein ÜESSiNGScher
Schienenhülsenapparat, der besonders für die Zeit der Nachbehand-
lung unschätzbare Dienste leistet. Man braucht nämlich für diese

Zeit abnehmbare Verbände, und wenn man es auch gelernt hat, fast

alle Kontentivverbände abnehmbar zu machen, so gewährleisten sie

dann doch nicht mehr eine so absolut sichere Fixation für die untere
Extremität, abgesehen von der Schwierigkeit ihrer Anlegung. Unbe-
dingt nötig ist es, schon frühzeitig mit methodischer Massage und
Bewegungstherapie zu beginnen, um Gelenksteifigkeiten zu vermeiden.
Das Eintreten dieser letzteren wird nicht nur durch die Immobilisation
verursacht, sondern auch speziell durch die Osteoklase begünstigt. Da
nämlich der durch dieses Operationsverfahren hervorgerufene Knochen-
bruch zumeist in der Nähe der Gelenke sitzt, kommt es, wie oben schon
erwähnt wurde, häufig zu Ergüssen in die benachbarten Gelenke.
Diese aus Fissuren, Periostablösung, Bänderzerreißung oder bloßer

Zerrung resultierenden Ergüsse können sich bei zu langer Immobili-
sation des Gelenkes organisieren und auf diese Weise zu Steifigkeiten

und schweren Funktionsstörungen führen. Hat sich der Erguß ein-

mal organisiert, so wirkt jede Bewegung des befallenen Gelenkes wie
eine Distorsion. Sehr häufig treten solche Ergüsse auch in der Nach-
behandlungszeit ein, wenn nach Abnahme des Verbandes sofort aus-

giebige Gelenkbewegungen vorgenommen werden. Ihre Behandlung
besteht in Druckverbänden, Massage der zentralwärts vom Gelenk ge-

legenen Muskulatur und Heißluftbädern, die am besten lokal mit Hilfe

der für die einzelnen Gelenke passenden Heizkästen appliziert werden.
Sind schon Steifigkeiten vorhanden, so empfiehlt sich zu ihrer Be-
kämpfung die BiERsche Stauung mit anschließender direkter Massage
des Gelenkes und fleißigen aktiven und passiven Bewegungen des Ge-
lenkes am besten in Pendelapparaten. Auch Umschläge mit Moorerde
und Fango leisten hier gute Dienste. Die stets eintretende Muskel-
atrophie des fixierten Gliedes läßt sich durch eine etwa vierwöchige

sj^stematische Massage- und Gymnastikkur mit Sicherheit beseitigen.

Die viel ventilierte Frage des Verhältnisses der Osteoklase
zu einer anderen Operationsmethode, der linearen Osteotomie,
kann ei^t nach Besprechung dieses Verfahrens erörtert werden ; es

sei diesbezüglich auf den x4.bschnitt „Osteotomie'" verwiesen.

Das Brisement force

ist ein Verfahren, das, analog der plötzlichen Dehnung der Weichteil-

kontrakturen, danach strebt, Gelenke, die in falscher Stellung ankylosiert

sind, durch Gewaltanwendung in ihre richtige SteUuug zu überführen.

24*
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Diese Operation, die von Louvrier eingeführt worden ist, wurde in

ihrer heutigen Technik vorzüglich durch v. Langenbeck ausgebildet.

Ihr Name „Brisement force*' ist insofern nicht gut gewählt, als es

sich dabei nicht sowohl um ein eigentliches Brechen, als um ein ge-

waltsames Dehnen und Zerreißen der Teile handelt. Sie ist nämlich
eigentlich nur anwendbar bei bindegewebigen Gelenkverwachsungen.
Wirkliche knöcherne Ankylosen setzen der Operation einen unüber-
windlichen Widerstand entgegen ; nur am Ellenbogengelenk ist es

mehrfach gelungen, selbst Knochenbrücken zu zerbrechen. Indessen
können auch die Weichteilschrumpfungen so hohe Grade erreichen,

daß man mit dem unblutigen Verfahren aUein nicht zum Ziele kommt,
sondern seine Zuflucht zum Messer nehmen muß, um den Widerstand
der sich spannenden Weichteile (Haut, Fascien, Muskeln, Bänder und
Gelenkkapseln) zu überwinden. Wenn schon durch diese Umstände
das Indikationsgebiet des reinen Brisement force eingeschränkt wird,

so erfährt es eine noch bedeutendere Verengerung durch verschiedene

dem Verfahren anhaftende schwerwiegende Nachteile, die schon an
dieser Stelle erwähnt werden sollen.

Zunächst ist es äußerst schwierig, die angewendete Kraft richtig

zu dosieren und genau auf die gewünschte Stelle wirken zu lassen.

Es kommt infolgedessen, zumal dann, wenn man an zu langem Hebel-
arm arbeitet oder wenn die Fixation des Gliedes eine ungenügende
ist, zu Epiphysenlösungen und zu Frakturen in der Nähe der Gelenke.

Noch erleichtert wird das Eintreten dieser unglücklichen ZufäUe da-

durch, daß es sich bei diesen Operationen zumeist um atrophische

Knochen handelt, die besonders brüchig sind. Andere Nebenver-
letzungen sind Subluxationen oder auch vollständige Luxationen der

Gelenke, Zerreißungen von Narben und Gefäßzerreißungen, die zu

nachfolgender Gangrän des peripheren Teiles der Extremität führen

können und dadurch die Amputation nötig machen. Zuweilen erlebt

man auch, wenn man an Gelenken operierte, die infolge vorausge-

gangener Entzündungen ankylosiert waren, eine akute Wiederanfachuug
des scheinbar ausgeheilten Entzündungsprozesses. Namentlich bei

Ankylosen im Gefolge der Osteomyelitis hat man durch das Brisement
force wieder eine akute Osteomyelitis auftreten sehen (Oberst); doch

ist auch z. B. der Ausbruch einer akuten Miliartuberkulose nach der

Operation beobachtet worden (Szumann). Zur Erklärung muß mau
annehmen, daß in diesen Fällen die in abgekapselten Bindegewebs-
räumen schlummernden Mikroorganismen durch die Operation wieder
in Freiheit gesetzt wurden und nun von neuem ihre verderbliche

Tätigkeit entfalten konnten. Es kommen daher von den auf tuber-

kulöser Basis beruhenden Gelenkversteifungen für die Operation

höchstens die in Betracht, bei denen die Entzündung längst ausgeheilt

und ohne Eiterung verlaufen ist.

Auf den möglichen Eintritt eines weiteren unglücldichen Zufalles,

der Fettembolie, hat vor kurzem erst wieder Payr aufmerksam ge-

macht. Diese Gefahr liegt besonders nahe bei erweichten Knochen
mit bedeutendem Fettgehalt. Preindlsberger fand in einem solchen

tödlich verlaufenen FaUe von Lipämie keinen Knochenbruch, sondern
nur Blutungen in dem Mark und dem Periost. Die Untersuchung der

Lungen zeigte, daß die Kapillaren mit Fett vollgestopft waren. Eine
Untersuchung der HirnkapiUaren mußte leider unterbleiben, da die

Erlaubnis zur Sektion der Schädelhöhle verweigert wurde.
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Erwähiieu will ich schließlich noch, daß icli 2nia] l)ret,tharte

Infiltrationen des Musculns quadriceps femoris nach dem JJriscnient

force des Knieg-elenkes gesehen habe. Immerhin kann ich, auf niciiie

persönliche Erfahrung- gestützt, sagen, daß solche nhUi Folgen nach
dem Brisement recht selten sind, wenn man die Fälle riclitig aus-

wählt. Es gibt Operateure, die das Verfahren ICXJmal ohne jeden
Nachteil für den Patienten ausgeführt haben.

Die Technik der Operation ist dei'jenigen ähnlich, welche die

gewaltsame Dehnung der geschrumpften Weichteile anstrebt. Man
umfaßt die in den ankylosierteu Gelenken zusammenstoßenden Extremi-
tätenteile mit den Händen, hütet sich aber davor, an zu langen Hebel-
armen zu arbeiten, um Knochenbrüche sicher zu vermeiden. Hat
man die Teile gefaßt, so macht man in der Regel zunächst kleine

Fig. 235.

Flexionsbewegungeu und geht dann abwechselnd mit diesen zu immer
stärker werdenden Extensionsbewegungen über, um das Gelenk mobil
zu machen. Schließlich bringt mau durch Druck mit den aufgelegten

Händen, während ein Assistent kräftig extendiert, ein anderer die

Contraextensiou besorgt, das Gelenk in die gewünschte Lage. Die
Sprengung der Verwachsungen erfolgt dabei in der Regel unter deut-

lichem Krachen, und nach gelungener Operation kann man die Be-
wegungen des Gelenkes nach allen Seiten hin leicht ausführen.

Das Wesentliche zum Gelingen der Operation ist eine tiefe

Narkose, so daß alle Weichteile erschlafft sind. Sind die Weichteile
derartig geschrumpft, daß sie nicht völlig erschlaffen können, so

wird dieser Widerstand durch die zuerst eingeleiteten Flexions- und
Extensionsbewegungen überwunden. Gelingt dies nicht, so werden
die kontrakten Gewebe am besten vor i^usführung des eigentlichen

Brisements subkutan oder in offener Wunde durchschnitten. Nament-
lich sollte man dies immer tun bei Narben, die am Knochen adhärieren.
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Ebenso beseitigt man stets den Widerstand von seiten der am Femur
adhärierenden Patella, indem man diese mit Hilfe des Meißels ablöst.

Die Technik des Brisement force an den einzelnen Gelenken ist

im wesentlichen nur durch die verschiedenartig-e Fixation der letzteren

verschieden. Die obere Extremität stemmt man am besten gegen die

eigene Brust an. Das Becken fixiert man am besten nach dem Vor-
schlage Gersunys, indem man in Bückenlage des Patienten das
gesunde Bein im Knie- und Hüftgelenk so stark beugt, daß dasselbe
der Brust des Patienten aufliegt (Fig. 235). Das Kniegelenk streckt

man am besten in Bauchlage des Patienten, ebenso wie man dies

bei der Dehnung reiner Weichteilkontrakturen tut (Fig. 236). Zum
Teil sind auch schon die Methoden der Fixation für das Brisement
einzelner Gelenke angegeben worden. Die größten Schwierigkeiten
hat in dieser Beziehung immer das Hüftgelenk verursacht, da selbst

die oben erwähnte GERSUNYsche Methode der Beckenfixation nicht

absolute Unbeweglich-
keit gewährleistet und
außerdem zu große An-
forderungen an die Assi-

stenz stellt. Für diesen

Fall hat Dollinger ein

Verfahren angegeben,
das eine einwandfreie

Fixation in temporärem
Gipsverbande gestattet.

Dollinger verwendet
zwei Stangen, wie sie

zuerst von Dittl bei

Beckenverbänden ange-
wendet wurden. Diese
Stangen haben einen

Durchschnitt von 1 cm,
sind glatt poliert und
überragen die Länge
des Patienten um etwa

20 cm. Die einen Enden der Stangen werden nun auf den Rand
eines Tisches nebeneinander, die anderen Enden auf ein Gestell,

welches die Höhe des Tisches hat, voneinander so weit entfernt

gelegt, daß die Stangen etwa einen Winkel von 30—40" einschließen.

Nehmen wir einen konkreten Fall an, eine gewöhnliche coxitische

Beugekontraktur, so wird der mit Watte umhüllte Kranke so auf

die Stangen gelegt, daß sein Kopf auf einem die Stangenenden be-

deckenden Polster ruht und die Wirbelsäule der ganzen Länge nach

die Stangen berührt, also keine Lordose bildet. Dann werden
die Stangen beiderseits zwischen das Tuber ischii und den großen
Trochanter dirigiert, die gesunde Extremität so auf ihre Stange ge-

legt, daß diese hinter den inneren Knöchel gelangt, die kranke im
Hüftgelenk kontrahierte Extremität sich hingegen mit der Sohle auf

ihre Stange stützt. Ein Assistent hält dann den Kranken an den

Oberarmen, ein anderer aber fixiert dann die Füße au den Stangen
(Fig. 237). Nun wird zunächst der Rumpf und das Becken sowie

die gesunde Extremität mit breiten Gipsbinden eingegipst; die Gips-

binden umgeben gleichzeitig auch die Eisenstangen, fixieren also den

Fig. 236.
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Oberkörper fest au die Stang-eii. Die Auf<^abe dieses Teiles des Ver-
bandes besteht darin, während (bis nun folg'enden Brisenients das
Becken zu üxieren und zu vcrhindpin, daß sich die Wirbelsäuli^

während des Streckens der Flexion lordotisch nach voi'wärts bic^f^c.

Der Verband muß daher recht fest und dick any-elei^t werden.

Fig. 237.

Während nun der Gips hier erhärtet, faßt der Assistent, der die

Füße hält, den Unterschenkel des kranken Beines über dem Sprung--

geleuk, leg"t den inneren Knöchel neben die Stange und streckt nun
das Hüftgelenk mit mäßiger, langsam anwachsender Kraft und immer
größeren Extensionsbewegungen. Ist die größtmögliche Extension er-

reicht, so wird der Verband vom Becken auf den kranken Ober-
und Unterschenkel fortgesetzt und auf diese Weise die ganze Extremi-
tät an die Eisenstange anbaudagiert (Fig. 238). Ist dann der Gips
vöUig hart, so werden die Eisenstangen nach unten herausgezogen
und der Gipsverband des gesunden Beines entfernt.

Fig. 238.

Selbstverständlich kann mau zur Fixierung eines der beiden
Komponenten des zu behandelnden Gelenkes mit gutem Erfolge die

meisten der oben beschriebenen Osteoklasten verwenden, die je nach
ihrer Konstruktion die verschiedenartigste Benützung gestatten. Am
brauchbarsten erweist sich auch hier der LoRENZsche Osteoklast, der
€s ermöglicht, die Kraft in verschiedenen Ebenen wirken zu lassen.
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Speziell für das Hüftgelenk hat Lorenz noch einen sinnreich er-

dachten „Hüftredresseur'^ angegeben, der seinen Hauptwirkungskreis
in der Bekämpfung von Beuge- und Adduktionskoutrakturen findet,

indem er das kurze Bein herunterzieht und abspreizt, das lange laber

gleichzeitig hinaufschiebt. Die beistehende Abbildung erläutert." das

Fig. 239.

Verfahren wohl ohne weiteres (Fig. 239). Beugekontrakturen. beseitigt

man zunächst in der Art, wie es gleichfalls die beistehende Abbildung-

(Fig. 240) am besten zeigt.

Auch für das Brisement force des Kniegelenkes sind eigene

Redressionsapparate konstruiert worden. Wir bilden zunächst den-

jenigen ab, den Bradford erfunden und den dann Goldthwait
modifiziert hat (Fig. 241). An dem Apparat Bradfords istan zwei
seitlichen Schienen eine Knieknappe an Eiemen befestigt ; des weitereu

befindet sich an einem Bügel, der rückwärts den Unterschenkel um-
greift, eine Platte, welche mittelst einer Schraube gerade von hinten

Fig. 240.

gegen den Kopf der Tibia angepreßt wird. Goldthwait bringt da-

gegen die Schraube vorn an und hebelt nun, wie aus der Abbildung-

ersichtlich ist, den Unterschenkel nach vorn ; die von Goldthwait mit

diesem Verfahren erzielten Resultate sind recht befriedigende. Ein
anderes instrumenteUes Vorgehen, das sich als eine Nachbildung des

manuellen Brisements bezeichnen läßt, hat sich Gross sehr bewährt.
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Der (jROSSsche Apparat g-eht in seiner Gestalt und AnwciKliing^sweise
unmittelbar aus den nachstellenden Abbildungen (Figg. 242 und 24.'5)

hervor.

Fie. 241.

Fig. 242.

Fig. 243.

E& würde uns zu weit in das Gebiet der speziellen Orthopädie
führen, wollten wir hier alle Vorrichtungen beschreiben, die zur ge-
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waltsamen Geraderichtiing- ankylosierter Gelenke konstruiert worden
sind. Wir wenden uns daher der Nachbehandlung zu, die zu-

nächst in der Anlegung' eines festen Verbandes noch in tiefer Narkose
des Patienten zu bestehen hat. Der Verband soll neben der Euhig-
stellung des Gelenkes noch eine gewisse Kompression auf das
Gelenk und die Zirkulation der Extremität ausüben. Am besten

eignet sich zur Erfüllung dieser beiden Aufgaben ein rasch erhärtender
Gipsverband, den man durch Einlegen von Schusterspänen oder Blech-
schienen namentlich an der Beugeseite des Gelenkes nach Möglich-
keit verstärkt. Dieser Verband bleibt mindestens 14 Tage liegen,

während die Extremität hochgelagert wird. In den ersten Stunden
nach x4.nlegung desselben klagen die Patienten über heftige Schmerzen,
die man durch eine Morphiuminjektion oder durch Auflegen einer

Eisblase auf den Gipsverband lindern kann. Wenn man den Grund-
satz befolgt, nicht jede winkelige Ankylose in einer Sitzung strecken

zu wollen, wenn man sich vielmehr in schwierigen Fällen zunächst
mit einem halben Resultat begnügt und die Operation erst bei einer

zweiten oder dritten Wiederholung zu Ende führt, so fahren die

Patienten dabei am besten und haben nach der Operation am wenigsten
Beschwerden. Die spezielle Ausbildung dieses teilweisen Vorgehens,
des „Etappenverfahrens", verdanken wir J. Wolff.

Den ersten Verband lassen wir also mindesens 14 Tage liegen.

Dann nehmen wir ihn ab , um mit der Massage und der Aus-
führung passiver Bewegungen zu beginnen. Die Erfolge des

Brisements werden in der Hauptsache ja mehr auf eine Verbesserung
der Stellung des Gliedes als auf die Herstellung einer freien Beweg-
lichkeit des Gelenkes hinzielen. Immerhin haben wir aber, seitdem
wir die ältere Lehre, den ersten Verband 6 Wochen liegen zu lassen,

nicht mehr befolgen, sondern nach spätestens 2—3 Wochen mit der

Massage und Gymnastik des Gelenkes beginnen, in einer Reihe von
Fällen Beweglichkeit der Gelenke erzielt, die bei zu langem Liegen-

bleiben der ersten Verbände sicher ausgeblieben wäre.

Was geschieht denn durch das Brisement force ? Die Adhäsionen
werden zerrissen und dadurch unbedingt Blutergüsse zwischen die

Gelenkenden gesetzt. Fixieren wir nun die redressierten Gelenke
nach der Operation wieder durch Wochen hindurch, so werden diese

Blutergüsse sicher wieder durch Bindegewebe substituiert werden.
Bewegen wir aber die Gelenke frühzeitig und massieren wir sie

namentlich rationell, so können wir diese bindegewebige Umwandlung
der Exsudate verhindern und so der Wiederverwachsung der einzelnen

Gelenkteile vorbeugen.
Die ersten Massagesitzungen, namentlich die Ausführung der

ersten passiven Bewegungen sind, wie schon erwähnt, für den Patienten

äußerst schmerzhaft. Ich habe dieselben in letzter Zeit dadurch er-

träglicher gemacht, daß ich vor jeder Sitzung, die ich übrigens täg-

lich wiederhole, die Injektion einer 10-proz. Kokainlösung in das Ge-
lenk hinein vornehme. Nachteile habe ich davon nie gesehen. Nach
der mechanischen Behandlung des Gelenkes wird dasselbe wieder in

dem abnehmbar gemachten Gipsverbaude oder einem anderen porta-

tiven Apparate fixiert. Oefter lege ich auch wohl zunächst eine Flanell-

binde und darüber eine Gummibinde über das Gelenk an, um für

kurze Zeit eine elastische Kompression desselben auszuüben. Nach
etwa 4^5 Wochen entferne ich den festen Verband vollständig und
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ersetze ihn durch einen Schienenhülsenverband, der die notwendija^en

Beweg^ung-en auszuführen g-estattet.

Hat man von vornherein die Absicht, ein steifes Gelenk zu er-

zielen, so läßt man den ersten Verband 4— (5 Wochen liegen, um
ihn dann noch mehrmals zu erneuern, bis das Gelenk die nötige

Festig-keit erhalten hat.

l^ In letzter Zeit hat sich Staffel über das Brisement force
und besonders über die zweckentsprechendste Nachbehand-
lung- g-eäußert. Nach seineu Ausführung-en führt die gewaltsame
Mobilisierung- versteifter Gelenke g-ewöhnlich nicht zu einem Resultat,

das zu den aufgewendeten Mühen und den ausgestandenen Schmerzen
in richtigem Verhältnis steht. Wolle man sich nicht auf eine bloße

Stellungsverbesserung beschränken, sondern das ideale Ziel, die Be-
weglichkeit des Gelenkes erreichen, so dürfe die Fixation nicht

über 48 Stunden nach dem Brisement ausgedehnt werden. In diesei-

Zeit ist aber selbst die kleinste Gelenkbewegung' wegen der damit

Fig. 244.

verbundenen enormen Schmerzen direkt unmöglich. Hiergegen gibt

nun Staffel ein Hilfsmittel an, mit dem er überraschende Erfolge
erzielen konnte: Es ist der bekannte Schienenhülsenapparat mit starken

elastischen verstellbaren Zügen, der natürlich schon vor der Operation
angefertigt werden muß, um zwei Tage danach augelegt werden zu
können. Der Gummizug hat sich bei Staffel als das einzige Mittel

bewährt, „mit dem sich nach dem Brisement force das Gelenk inner-

halb der Grenzen, die man in der Narkose geschaifen hat, schmerzlos
oder doch in durchaus erträglicher Weise hin- und herbewegen läßf.
Während er für das EUbogengelenk einen HESSiNGschen Schienen-
hülsenapparat benützt, ist sein Apparat für Hand und Finger wesent-
lich einfacher (Fig. 244). Seine Grundlagen bilden 2 Filzplatten, die

am Vorderarm festgeschnallt werden. Auf einer dieser Filzplatten

wird volar oder dorsal je nach Bedarf eine zweckmäßig abgebogene
Bandstahlschiene aufgeschraubt, gegen welche die Hand resp. die

Finger mittelst Gummizügen herangeholt werden. Staffel benützt
dazu die allenthalben zum Umschnüren gebrauchten Gummibändchen,



380 A. HOFFA.

weil sich ihre Wirkung durch Hinzufügung- neuer Bändchen leicht

bis zum gewünschten Effekt steigern läßt. Mit dieser einfachen Vor-
richtung hat Staffel
gute Erfolge erreicht.

Dasselbe Prinzip hat

früher schon Blanc an-

gewendet, der ebenfalls

die Elastizität eines

Gummiringes ver-

wertet, um die all-

mähliche Streckung
einer Flexionskontrak-
tur zu erreichen (Fig.

Fig. 245. 245). Schließlich woUen
wir noch den Apparat

Reibmayrs für das Handgelenk abbilden (Fig. 246), um zu zeigen,

in wie verschiedener Weise man im gegebenen Falle abwechselnd
Dorsal- und Volarflexion erreichen kann. Noch sicherer als alle

diese Vorrichtungen wirkt der von mir angegebene Apparat, der
aus der ilbbildung (Fig. 247) ohne weiteres verständlich ist. Als
sehr zweckmäßig hat sich mir in neuester Zeit auch der Schrauben-

redressionsapparat von Gole-
BiEwsKi erwiesen, der es er-

möglicht, minimalste Bewegungen
auszuführen , und exakte Do-
sierung gewährleistet. Ich bilde

denselben, angelegt an einer

meiner Patientinnen, ab in ge-

streckter und gebeugter Haltung
des Armes (Fig. 248 und 249).

Es hatte in diesem Falle eine

postscarlatinöse Arthritis zur An-
kylose des Ellbogengelenkes ge-

führt.

Fast unzählig sind die Redressions- und Zugvorrichtungen, die im
Laufe der Zeit angegeben worden sind. Welche Vorrichtung man nun
aber auch wählt, stets ist die Behandlung mittelst derselben und der

vorher genannten Mittel (Massage und Gymnastik) durch Wochen und

Fig. 246.

Fig. 247.

Monate hindurch konsequent fortzusetzen, denn sonst entstehen auch bei

scheinbar ganz mobilen Gelenken sehr leicht Rezidive. Wir rateu^zu
einem solchen Versuch überhaupt nur bei erwachsenen Patienten mit
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großer Energie, denn das hier j^cscliildcitc \'(!italir('n eilieisc.lif (M'nc <,n-oße

Ausdauer von selten des Patienten und auch des Arztes. Will der Patient
absolut ein beweg'liches Gelenk haben, kann er aber auf die lan<^e Dauer
dieser Behandlung- nicht eing:elien, so kann man dasselbe durch eine
entsprechende Operation erreichen, die Arthrotomie, resp. Artjiro-
lysis (J. Wolff) oder durch die Resektion der G eleu kend en,
die bei knöchernen Ankylosen das einzig-e Mittel ist, ein brauchbares
Glied zu erhalten. Auf alle diese Methoden soll weiter unten bei Be-
sprechung- der blutig-en Operationen noch näher eingegangen werden.

Fig. 248. Fig. 249.

Anbang-sweise sei bei diesem Kapitel noch ein Yerfahren erwähnt,
das nach seinem Erfinder das ÜALOTSche g-enannt wird und die ge-
waltsame Geraderichtung des durch tuberkulöse Spon-
dylitis hervorgerufenen Buckels zum Ziel hat. Calot be-

diente sich hierzu nur der Händekraft, indem er den Buckel des

tiefnarkotisierten, in horizontaler Extension befindlichen Patienten ein-

fach eindrückte und das gewonnene Resultat in einem Kopf und Rumpf
umschließenden Gipsverbande festhielt. Die anfängliche Begeisterung
für diese Methode war rasch verflogen, nachdem Todesfälle infolge
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Fig. 250.
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Fig. 251a.

Fig. 251b.
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der Operation und Mißerfolge aller Art g-emeldet worden waren.
Heutzutage bedient man sich wohl ausschließlich des von Wullstein
angegebenen, bedeutend schonenden Verfahrens, das einen langsamen
Ausgleich der Deformität durch bloße forcierte Extension im Wull-
STEiNschen Eahmen (Fig. 250) und durch geteilte, dosierbare Rekli-

nation ermöglichende Gipsverbände erstrebt. — Erst kürzlich sind

Joseph und nach ihm Vulpius mit der Mitteilung einiger guter

Dauerresultate des ÜALOTSchen Verfahrens hervorgetreten. In dem
JosEPHschen FaUe, sowie in einem von ihm beschriebenen Virchow^-
schen Präparat war durch Senkung der oberen Rumpflast sowie durch
Verkürzung der allein die Körperlast tragenden Wirbelbögen tat-

sächlich eine Konsolidierung des kariösen Abschnittes der Wirbel-
säule erfolgt, womit der pathologisch-anatomische und klinische Nach-
weis geliefert zu sein scheint, daß die prinzipielle Frage, ob mau den
PoTTschen Buckel strecken dürfe oder nicht, in bejahendem Sinne zu

beantworten ist. Auch Alivisatos ist ein Anhänger des ÜALOTSchen
Verfahrens ; er hat einen Apparat konstruiert, dessen Anwendungsweise
die vorstehenden Figuren 251a und b erläutern. Bezüglich näherer
Einzelheiten sei auf den speziellen Teil des Buches verwiesen. '

Eedressement foree.

Dem Brisement force ähneln eine Reihe von Maßnahmen, die

unter dem Namen Redressement force zusammengefaßt werden
und den Zweck haben, richtige statische Verhältnisse, und damit die

normale Form eines deformierten Teiles wiederherzustellen. Es handelt

sich hier zumeist

um bewegliche
Gelenke, die durch
fehlerhafte Be- '.

lastung oder un- ^

regelmäßiges
[

Wachstum einzel-

ner Komponenten
eine Verschiebung
ihrer Bewegungs-
achsen erlitten

haben und nunmehr
eine zunehmende
Deformität eines

ganzen Gliedab-

schnittes verur-

sachen. Zu ihrer

Korrektion werden
häufig einfache re-

dressierende Mani-
pulationen ausreichen, d. h. solche Bewegungen, die der Deformi-
tät entgegenwirken. Dieses Verfahren z. B. bei beginnendem Genu
valgum erläutert Figur 252. In der Mehrzahl der Fälle werden
jedoch eingreifendere Behandlungsmethoden erforderlich sein, die

durch einen einzigen Akt die Wiederherstellung richtiger statischer

Verhältnisse erzwingen. Da die hierzu geeigneten blutigen Eingriffe

einer späteren Besprechung vorbehalten bleiben, kommen an dieser

Fig. 252.



Redresseraent force. 385

Stelle nur die g-ewaltsanieu Delmung-eu verkürzter Weichteile, ins-

besondere der Gelenkbänder und Kapseln in lietraclit und für einzelne

Fälle, wie z, B. für viele Fußdefürmitäten auch das direkte Mochdliercii

der deformierten Knochen selbst. Dieses uns hier allein interessierende

A^erfahren, das „modellierende Redressement", um dessen Ausbildung-
und Vervollkommnung- sich besonders Lorenz verdient gemacht hat,

erreicht die richtigen statischen A^erhältnisse in einer Sitzung. Es er-

fordert die Anwendung gleichmäßig wirkender, sich langsam steigernder,

bei jedesmaliger Applikation dauernd einwirkender, unter Umständen
bedeutender, dabei aber immer vollständig dosierbarer und regulier-

barer Gewalt. All diesen Anforderungen wird die bloße Händekraft
des Operateurs nur bei jüngeren Patienten genügen können. Bei
älteren Patienten bedient man sich zweckmäßiger der hierfür ange-
gebenen Apparate. Die einfachste Hilfe für das forcierte Redressement
des Klumpfußes bietet der KÖNiGsche Keil, eine dreikantige, der
VoLKMANNschen Schleif-

schieue ähnliche Holz-
unterlage (Fig. 253). Der
auf einem festen Tisch
liegende , tief narkoti-

sierte Patient wird auf die

Seite gedreht. Während
dann ein Assistent das

Knie gut fixiert, stützt der
Operateur den Klumpfuß
mit seiner am meisten
konvexen Partie auf die

leicht gepolsterte Kante
des Keiles. Nun ergreift

er den Fuß in der Art,

daß er mit der einen
Hand den Vorderfuß von
der inneren Seite, mit der
anderen das Fersenbein
und Sprunggelenk um-
faßt, und läßt seine

Körperschwere auf die beiden Hände gleichmäßig einwirken. Unter
Umständen ist ein ruckweiser Druck auf den Vorderfuß von be-

sonderer Wirkung. Dabei ist der Fuß in einen doppelten Hebelarm
verwandelt; der eine Hebelarm ist der Vorderfuß, der andere der

hintere Teil des Fußes. Das Hypomochliou liegt an der Außenseite
des Fußes, da wo er auf der dreikantigen Holzunterlage aufliegt.

Nach KÖNIG soll es bei dieser Redressionsmethode krachen; es

müssen Bänder zerrissen, Knochen eingedrückt werden,
wenn etwas dabei herauskommen soll. Am sichersten ist die Wirkung,
wenn man krepitiereudes Geräusch hört und fühlt. Damit die Haut
am inneren Fußrande nicht einreißt, empfiehlt König, die Haut dort-

hin mit den Fingern zu verschieben. Reißt sie doch ein, so kann
man die Wunde entweder sofort nähen oder per grauulationem heilen

lassen.

Ist der oben geschilderte, gleichsam erste Akt ausgiebig gewesen,
so folgt jetzt der zweite. Man legt den Patienten auf den Rücken,
läßt das Knie in Streckstellung feststellen und erzwingt jetzt, während
^Handbuch der orthopädiscliea Chirurgie. Bd. I. 25

Fig. 253.
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Fig. 254.

man das Sprunggelenk in die eine Hand nimmt, durch kräftiges Zu-
rückbiegen des Vorderfußes in die Dorsalflexion und Abduktion die

weitere Korrektur der Verkrümmung. Gerade diese Bewegung zieht

erst den Nutzen aus der Beweglichkeit, welche der erste Akt geschafi'en

hat. Die Figuren 254 und
255, die einer Arbeit von
Lorenz entstammen, er-

läutern in verständlicher

Weise die Art, wie man
die Kedression des Klump-
fußes jugendlicher Indi-

viduen vornehmen soll.

Für ältere Patienten
sind meist besondere In-

strumente nötig. So ist

in England und auch in

Amerika vielfach in Ge-
brauch das Instrument von
Thomas , die sogenannte
„Thomas wrench'', deren Ge-
stalt und Anwendung die

nebenstehenden Figuren
256a und b zeigen. Ebenso

ist eine recht brauchbare Redressionsvorrichtung das neue Instrument
von Bradford (Fig. 257). Ausgezeichnet läßt sich die Kedression des

Klumpfußes auch mit dem früher beschriebenen Redresseur-Osteo-
klasten von Lorenz bewirken, besonders in seiner Modifikation von

Stille (Fig. 258).

Die erste Ver-
besserung , die

Stille an die-

sem Apparat an-

brachte, war, daß
er den die Flügel-

schraube tragen-

den Arm beweg-
lich und auf einem
mit Einsteck-

löchern ver-

sehenen Halb-
kreis feststellbar

machte, wodurch
einen belie-er

bigen undrascheu
Wechsel der Zug-
richtung erzielte.

Ferner brachte er

in neuester Zeit

distal von den
beiden großen

MetaUbacken zwei gleichfalls verstellbare kleinere Backen an, die,

wie Figuren 259 und 260 zeigen, eine sichere Fixation des hinteren

Fußabschnittes gewährleisten und es ermöglichen, die gewünschte

Fig. 255.
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Korrektur am Orte der größten Dcifonnität vorzuiielmieii. Zum Kest-
lialten von Kinderfüßen dient noch ein entsprecliend j^efoiinter Plinsatz,

der sich leicht an den
oberen Backen anbringen
läßt (Fig-. 258).

Die genaue Schilde-

rung der Anwendungs-
weise dieses Apparates
muß der speziellen Dar-
stellung der Therapie des

Klumpfußes vorbehalten
bleiben. Ebenso würde es

hier zu weit führen, alle

x4.pparate aufzuführen
und zu beschreiben, die

für das Redressement
force angegeben worden
Sind. Es genüge an dieser

Stelle der Hinweis, daß
eine große Zahl der in

dem Abschnitt Osteo-

clasis beschriebenen
Osteoklasten sich ebenso
gut für das Redressement
force verwenden lassen. Fig. 256a. Fig. 256b,

Fig. 257.

Fig. 258.

25*
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Besonders bewährt haben sich unter ihnen der Apparat von Graff
und der von Heusner, letzterer in Kombination mit den von dem-
selben Autor angegebenen Hebeln (Fig. 261 und 262).

Fig. 259.

Fig. 260.

Natürlich leisten diese Apparate auch gute Dienste bei dem
forcierten Redressement des fixierten Plattfußes, den
man allerdings in Narkose meist manuell redressieren kann. Für
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diese Operation hat Vogel
liclies Instrument ane-esreben,

kürzlich ein ebenso einfaches wie hand-
dessen wirksames Prinzip die Schraube
ist (Fig". 2(53). Zwei klauenartiii:^ ge-

formte Pelotten a und h werden, nach-
dem das Instrument, wie die Figur zeigt,

dem Fuße angelegt ist, durch Rechts-
drehung des Handgriltes einander ge-

nähert, indem die Pelotte a als direkte

Fortsetzung der Schraube durch An-
drehen dieser an den Fuß vorgeschoben,
die Pelotte b aber, deren Arm c an^der
Hülse d als {Schraubenmutter gelenkig

Fig. 261.

Fig. 262.

befestigt ist, gleichzeitig gegen die Innenseite des Fußes heran-
geholt wird. Die Pelotten fassen bei diesem Instrument an einander



390 A. HOFFA.

Fig. 263.

geg-enüberliegenden Stellen des Mittelfußes an, etwa in der Gegend
des LiSFRANCSchen Gelenkes. Wird jetzt das Instrument in der Pfeil-

richtung herumg-ehebelt, so wird dem Fuße eine gewaltsame Bewegung
im Sinne der Supi-

nation mitgeteilt.

Durch mehrfaches
Hin- und Herführen
des Instrumentes
wird der Plattfuß

einigermaßen mo-
bilisiert und kann
dann auch manuell
in der gewünschten
korrigierten Stel-

lung erhalten wer-

den (Vogel).
Derselbe Autor hat einen Apparat zum forcierten Redresse-

ment des Hohlfußes konstruiert, dessen wichtigste Teile 3 mit

Hilfe von Schrauben resp. einem Hebel bewegliche Pelotten bilden,

die an der Planta und am Dorsum pedis angreifen (Fig. 264). Wie
man aus der Ab-
bildung erkennt,

wird durch Nieder-

drücken des langen
Hebelarmes g der

Yerbindungspunkt
der beiden Hebel, i,

in die Höhe ge-

hoben und damit
erstens der links-

seitige Arm des

Hebels h mit der

Pelotte h gehoben
und letztere gegen
den Fußbällen an-

gedrängt, zweitens

aber der rechtsseitige Arm des Hebels h gesenkt und damit die

Pelotte c herabgezogen, d. h. sie drückt stark auf den Fußrücken.

Die Folge ist also gleichzeitig ein Eindrücken des zu hohen Fuß-
rückens und ein

Heben des vorderen
Teiles des Fußes
bei fixierter Ferse.

Die gleichen An-
gritfspunkte hatten

schon Beely und
RedARD für ihre

Apparate gewählt.

Beely fixierte den

Fuß des Patienten

auf seinem Apparat
mittelst eines festen

Fig. 265. Gurtes und er-

Fig. 264.
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reichte dann das Redressement dadurch, daß die )> Schrauben auf der
Plantarseite des Apptu-ates ans'ezog-en wurden (Fi^. 2(>5j. Aehnlicli
wie der BeelyscIic Apparat wirkt der von Redard angegebene, dessen
Gestalt und Anwendung-sweise wohl unmittelbar aus der Abbildung
hervorgeht (Fig. 2()(|).

Außer bei Fußdeformitäten wird das Redressement force noch zui'

Korrektur von Kniegelenksdeformitäten und zur gewaltsamen
Geraderichtung von R ü c k g r a t s v e r k r ü m m u n g e n verwendet, in-

dessen kommen diese Operationen, da es sich bei ihnen ausschließlich

um Weichteilredressionen handelt, für unser Thema nicht in Betracht.
Die Nachbehandlung nach vollzogenem Redressement ist bei

allen Deformitäten zuerst die gleiche, sie besteht in der Fixation des
gewonneneu Resultates am besten im Gipsverbande. Welche Me-
thode und welchen Apparat mau auch gewählt hat, immer muß man
eine wenn auch geringe Ueberkorrektur erzielt haben, ehe mau zur An-
legung des Verbandes schreitet, immer muß mau im stände sein, diese

Ueberkorrektur mühelos manuell festzuhalten. Gelingt es nicht, in einer

Fig. 266. Fig. 267.

Sitzung dieses Resultat zu erreichen, was bei hochgradigen Klumpfüßen
älterer Patienten vorkommt, so kann man, wie J. Wolff es gelehrt hat.

in Etappen sein Ziel, die Ueberkorrektur, zu erreichen suchen. In
dieser überkorrigierten Stellung legt man noch in Narkose einen gut
gepolsterten Gipsverband an, den man am besten gleich der Länge
nach aufschneidet, um bei der unvermeidlich folgenden Schwellung des

Fußes keinen Decubitus zu erhalten. Die Extremität wird dann hoch-
gelagert oder auch wohl vertikal suspendiert. Ist eine tadellose Stellung

erreicht, so bleibt der Verband 3—4 Monate liegen, während welcher Zeit

der Patient möglichst viel in demselben geht, um die Transformations-
kraft nach Möglichkeit auszunützen. Später erfolgt dann durch eine

energische Massage- und Gymnastikkur die Mobilisation etwa
versteifter Gelenke und die Kräftigung der Muskulatur. Besonders
letztere leidet natürlich umsomehr unter einer langdauernden Im-
mobilisation, als es sich ja zumeist schon um sehr atrophische, oft

sogar paretische Muskeln handelt. Um hier nicht noch mehr zu
schaden, ist man frühzeitig daran gegangen, die Immobilisation mit
Massage zu verbinden, und hat zu diesem Zwecke abnehmbare Apparate
konstruiert. Am leichtesten war dies beim redressierten Plattfuß, zu
dessen Retention der beistehend abgebildete Apparat genügt (Fig. 267).
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Für Klumpfüße hat sich am besten ein HESSiNGscher Schienenhülsen-
apparat mit zweiteiliger Sohle bewährt, deren vorderer Teil nach Bedarf
verstellt werden kann (Fig. 268).

Die Prognose der Operation ist im allgemeinen günstig. Immer-
hin zeigen verschiedene unglückliche Zufälle, daß das forcierte Ee-
dressement kein ungefährlicher Eingriff ist. So sah Kaposi eine

Osteomyelitis und eine schwere Neuritis des Nervus plantaris nach
dem Redressement. Elten beobachtete danach bei einem tuberkulös
veranlagten Mädchen eine Fußtuberkulose, die zur Amputation führte.

Er stellt im Hinblick darauf die Forderung auf, vor jedem solchen

orthopädischen Eingriffe eine genaue Untersuchung auf Tuberkulose
vorzunehmen. Ich selbst habe nach forcierter Redression eines para-

lytischen Klumpfußes einmal einen Todesfall erlebt, der unter dem
Bilde der Fettembolie eintrat. Wenn sich nun auch solche Zufälle

nie ganz vermeiden lassen werden, so sind sie doch zu selten, um von
einer Operation abschrecken zu können, die im allgemeinen so glänzende
Resultate liefert.

Eine Altersgrenze für die Vornahme der Operation gibt es
nicht, nachdem von Mayer ein 50-jähriger Patient mit Klumpfuß und

von mir ein 70 -jähriger mit ausgezeichnetem Erfolge
operiert worden ist. Man wird also mit dem forcierten

Redressement in den meisten FäUen zum Ziele kommen,
für andere stehen blutige Operationen zur Verfügung,
auf die weiter unten noch näher eingzugehen sein wird.

Das forcierte Redressement sonstiger Deformitäten
— der Kniegelenksverkrümmungen und der
Skoliose und Kyphose — gehören, da die redres-

sierende Kraft hierbei nur an Weichteilen zur Geltung
kommt, nicht zu unserem Thema. Es sei nur der Voll-

ständigkeit halber an dieser Stelle darauf hingewiesen.
Fig. 268. Recht kurz können wir uns auch über die Ein-

richtung der in das Spezialgebiet der Orthopädie ge-

hörigen angeborenen und habituellen Verrenkungen fassen,

da sich allgemein gültige Regeln für die Behandlung dieser Deformi-
täten nicht aufstellen lassen. Mit Ausnahme der angeborenen Hüft-
und Kniegelenksluxationen wird man mit der bloßen Reposition und
nachfolgender Fixation kaum ohne blutigen Eingriff zum Ziele kommen.
Es muß daher diesbezüglich auf die Besprechung dieser Operationen,

sowie auf den speziellen Teil dieses Buches verwiesen werden.

Die Osteotomie.

Die Osteotomie ist die blutige Durchtrennung eines
Knochens. Diese Operation, die zuerst von Rhea Barton (1826)

und Mayer ausgeführt wurde, vollzog man zunächst in offener Wunde,
wodurch sie, wie alle Operationen in der vorantiseptischen Zeit, den
Nachteil hatte, daß zumeist eine Eiterung entstand, die sich auf den
Knochen fortsetzen, und nicht nur Nekrose desselben bewirken, sondern
auch das Leben des Patienten ernstlich gefährden konnte. Es war
deshalb ein großer Fortschritt in der Technik der Operation, als im
Jahre 1854 v. Langenbeck, ähnlich wie dies bei der Tenotomie ge-

schehen war, dieselbe subkutan auszuführen lehrte, indem die Wunde
nur so groß gemacht wurde, um das den Knochen zertrennende In-
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strumeiit, eine feine Sticlisäg-e, eben einzufüinen. Mit dieser Stich-

sä^e verletzte man aber leicht die Weicliteile, und es war daher
wiederum eine Verbesserung- der Operation, als Billroth zuerst die
Stichsäge mit dem Meißel vertauschte. Der Meißel liat sich seit-

dem das Feld erobert und wird lieute meist in dei- Form des IJill-

ROTHschen Osteotoms (Fig-. 2(j9) oder des einfachen liildliauermeißels

gebraucht. Wir empfehlen und gebrauchen nach Königs Vorji^ang

einfache Bildhauermeißel und zwar so breite Q^—5 cmj, daß sie den
Knochen in seinem g-auzen Querschnitt mit einem Male zu durchtrennen
im Stande sind. Die Wunde durch die Weichteile fällt dabei etwas
größer aus; das ist aber bei aseptischer Operation ohne Bedeutung-.

Die xiusführung- der linearen Osteotomie gestaltet sich

demnach folgendermaßen : das Glied wird sorg-fältig gereinigt und
rasiert, mit Aether, iVlkohol und l-%o Sublimatlösung abgerieben und
dann an der Operationsstelle bis zur Operation selbst mit einer in

strömendem Wasserdampf sterilisierten Mullkompresse bedeckt. Eine
ebensolche oder ein sterilisiertes Tuch kommt auf ein gereinigtes,

gut gepolstertes Roßhaarkissen, das zur
Stütze unter die Operationsstelle gelegt

wird. Das Glied selbst wird dabei mög-
lichst hoch gelagert. Durch die Anwendung
der EsMARCHschen Blutleere erleichtert man
sich die Ausführung der Operation. Sind
diese Vorbereitungen beendet, so werden
die Weichteile in der Regel auf der Kon-
vexität der Krümmung durchschnitten und
zwar in einer solchen Ausdehnung, daß der
Meißel bequem eingeführt werden kann.
Dies geschieht, indem man die Weichteile
mit 2 Elevatorien zurückhält. Mit leichten

Hammerschlägen wird nun der Meißel, den
man nach Königs Rat nicht senkrecht zur
Längsachse, sondern leicht schief aufsetzt, in den Knochen eingetrieben
und dieser so weit getrennt, daß nur noch wenige Lamellen seine

Kontinuität aufrecht erhalten. Gelingt es nicht, mit einem einzigen

Male den ganzen Querschnitt des Knochens zu durchtrenuen, so zieht

man den Meißel etwas zurück und gibt ihm die erwünschte Richtung.
Zuweilen empfiehlt es sich dabei auch, den breiten Meißel mit einem
entsprechend schmäleren zu vertauschen.

Man durchmeißelt den Knochen in der Regel nicht ganz, sondern
läßt, um mit dem Meißel nicht die tiefen Weichteile zu verletzen,

einige Knochenlamellen stehen, die man dann nach Herausziehen des
Meißels und Bedecken der Wunde mit einer aseptischen Kompresse
mit den Händen vollends durchbricht. Die Wunde wird sodann ohne
Naht und Drainage mit einem aseptischen Verbände versehen, und es

wird sofort in der korrigierten Stellung des Gliedes ein bis zur
definitiven Konsolidation der Fraktur liegen bleibender Konte ntiv-
verband angelegt.

Die in der oben angegebenen Weise aseptisch ausgeführte
lineare Osteotomie ist ebenso ungefährlich wie die Osteoklase. Unter
sehr vielen Operationen derart sind vielen Operateuren, ebenso auch
mir, nie unglückliche Zufälle mit derselben zugestoßen. Nebeuver-
letzungen sind ja auch völlig ausgeschlossen, stärkere Blutungen
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kommen nicht vor. Nie habe ich einen Fall erlebt, in dem die

knöcherne Konsolidation der Fragmente ausg-eblieben wäre. Die Nach-
behandlung- gestaltet sich ebenso wie die einer gewöhnlichen Fraktur
oder der Osteoklase ; wir können daher hier auf das bei der Osteo-

klase Gesagte verweisen.

Wie stellt sich nun das Verhältnis der Osteoklase
zur linearen Osteotomie in der Praxis? Wann soll man
die erstere, wann die letztere vornehmen? Wägt man die

Vorteile und Nachteile der beiden konkurrierenden Operationen, der

Osteoklase und der Osteotomie, gegeneinander ab, so kann
man, wie bereits hervorgehoben, zunächst sagen, daß beide Operationen
in gleichem Maße gefahrlos sind, und daß durch die verbesserten In-

strumente die Osteoklase die Osteotomie hinsichtlich der Präzision der

Wii^kung und der Ungefährlichkeit der Knochenverletzung erreicht hat.

Dagegen ist zur Osteoklase ein größerer und kostspieliger Apparat
erforderlich im Verhältnis zu den wenigen Instrumenten, die man zur

Osteotomie braucht. Bei diesem Stand der Dinge ist daher unsere
Auffassung die, daß die Osteoklase in ihrer Anwendung auf größere
Kliniken beschränkt bleiben, die aseptische Osteotomie aber die Ope-
ration des praktischen Arztes sein wird. Ist man aber in der Lage,
die Osteoklase und die Osteotomie in gleicher Weise ausführen zu

können, so haben beide Operationen ihre bestimmten In-
dikationen. Im allgemeinen kann man sagen, daß zur Osteo-
klase nur die noch wachsenden, elastischen Knochen der
Kinder und halbwüchsigen Individuen geeignet sind,

während die wenig elastischen Knochen Erwachsener,
ebenso wie die starren, sklerosierten, rhac hitischen
Knochen der Osteotom! e anheimfallen. Weiterhin wird die Osteo-

klase dadurch eingeengt, daß sie nur an bestimmten Stellen ausführ-

bar ist. Es kommen für sie nur die suprakondyläre Zone des Ober-
schenkels, die Mitte und das untere Drittel des Unterschenkels in

Betracht. An aUen übrigen Stellen der Extremitäten macht mau
zweckmäßiger die Osteotomie.

Es bleiben nun noch zur Besprechung einige besondere Arten und
Modifikationen der linearen Osteotomie. Zunächst sei hier die verti-
kale oder longitudinale oder schiefe Osteotomie erwähnt,

die zuerst von Ollier und Jeannel bei rhachitischeu Verbiegungeu.
dann von Hennequin, Serrier, Landerer, Lauenstein und mir zur

Korrektion koxitischer Deformitäten ausgeführt wurde. Der Knochen
wird bei dieser Operation nicht quer, sondern möglichst parallel zu

seiner Längsachse durchtrennt. Die beiden Knochenhälften werden dann
unter permanenter Extension, die freilich sehr kräftig sein muß, um
den Widerstand der Weichteile zu überwinden, und unter Korrektion

der Deformität der Länge nach gegeneinander verschoben, so zwar,

daß das periphere Fragment an dem zentralen Fragment herunter-

gezogen wird (Fig. 270a, b). Leisten die Weichteile zu großen Wider-

stand, so werden sie durchschnitten. Ollier hat auf diese Weise
Verlängerungen der Extremitäten bis zu 3 cm erreicht.

Natürlich läßt sich die schiefe Osteotomie auch in FäUen an-

wenden, in denen man die Verkürzung eines Gliedes anstrebt, sei

es wegen übermäßigen Wachsens dieser Extremität oder wegen Zu-

rückbleibens der anderen. Man muß in diesem FaUe das periphere

Knochenende an dem zentralen in die Höhe zu schieben und in dieser
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Stellung- zu fixieren suchen. So hat J. Wolff in einem Falle von halb-

seitigem Riesenwuchs dadurch einen Ausg-leich herbeig-efüliit, daß er an
beiden Beinen schiefe Osteotoniieen ausführte und dann an der kürzeren
Extremität extendierte, während er die längere in sicli zusammenschob.

Fig. 270 a, b. Fig. 271a, b.

Heutzutage wird die schiefe Osteotomie am häufigsten zum
Ausgleich von Hüftgelenksdeformitäten ausgeführt und zwar
gewöhnlich subtrochanter (Fig. 271a, b). Sie hat an dieser Stelle

die schwierigeren Operationen, die Osteotomie des Schenkelhalses und
die Keilresektionen, fast vollständig verdrängt. Der Grund dafür liegt

Fig. 272.
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wohl hauptsächlich darin, daß durch diese Operation — ganz abge-
sehen von ihrer Einfachheit — neben der Korrektur der Deformität

Fig. 273.

eine Verlängerung- der Extremität erzielt wird, ein Vorteil.
den keine der anderen Methoden bieten kann. Allerdings ist hierzu
eine äußerst kräftige Extension nötig, die durch bloße Händekraft nicht

erreicht zu wer-
den vermag. Bei
jüngeren Kindern
mag man mit der

LoRENzschen
Schraube auskom-
men, bei älteren

Patienten jedoch
bedarf man noch
besonderer Ex-
tensionsvorrich-

tungen. Ich selbst

benütze hierzu

und zugleich zur

Anlegung des

fixierenden Gips-

verbandes die Ex-
tensionstische von
Schede -EscH-
BAUM und von
Heusner. Die

Art undWirkungs-
weise des erstereu

zeigt aufs deut-

lichste (die Figur

272. Bei idem
HEUSNERschen
Extensionstische

(Fig. 273 und 274).

der eine noch viel-

Fig. 274. seitigere Verwen-
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duug gestattet, ist dasselbe Prinzip verfolg-t, nur ist die g-anze Vor-
richtung- leichter und zweckmäßiger zu handliaben.

Eine andere Modilikation der (Osteotomie ist das Verfahren von
Helferich, das besonders für die Koi'rektuj' rhacli i tisch er
Verkrünimung-en geeig-net ist. Die Technik ist folg-ende : der
Knochen wird an seiner stärksten Krümmung- freig-elegt, die anlagernden
Weichteile werden mittelst Haken zurückgelialten. Sodann wird am Ort
der stärksten Krümmung- nach xlbhebelung- des Periostes ein Meißel oder
eine gewöhnliche Bogensäge dem Knoclien so aufgesetzt, daß dessen
Achse mit der Schnittrichtung einen Winkel von etwa 30° einschließt.

Durch diese Art der Durchtrennung entsteht ein Schrägbruch mit großen
platten aneinanderliegenden Flächen. Durch Zug in der Längsrichtung

Fig. 275 a, b, c.

des Beines wird die Deformität ausgeglichen, dabei verschieben sich

die beiden Schnittflächen gegeneinander um eine durch die Mitte

derselben gelegte frontale Achse. Von vorn gesehen hat die Schnitt-

linie (Fig. 275a) einen schrägen Verlauf von lateral und oben nach
medial und unten ; seitlich hat sie eine bogenförmige Gestalt (Fig. 275b).

Nach Ausgleichung der Deformität stehen die Schnittflächen um ein

Geringes nach hinten über (Fig. 275c), man schrägt sie daher zweck-
mäßig etwas ab oder stumpft sie nur mit der Knochenzange ab. Nach
der Geraderichtung ist die Extremität meßbar verlängert. Während
nun die Schnittflächen richtig aneinanderliegen, wird mitten durch
diese hindurch der Knochen quer, d. h. in frontaler Richtung- durch-
bohrt. Durch die angelegten Bohrlöcher wii^d zur Fixation ein längerer
Nagel gelegt, der alsdann auch nach beiden Seiten hin durch die

wieder angelegten Weichteile (inkl. Haut) hindurchgeführt wird, so

daß er auf beiden Seiten des Beines erfaßbar übersteht. Die Ope-
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ratiouswunde wird nach Vernähung des Periostes durch die Naht ge-

schlossen. Nach Anlegung des aseptischen Verbandes wird das Glied
in korrigierter Stellung eingegipst. Nach Konsolidation der Frag-
mente wird der unter dem Verbände aseptisch gebliebene Nagel nach
einer beliebigen Seite herausgezogen. Liegen daneben noch seitliche

Abknickungen vor, so wird nach dem ersten Schnitt auf der Seite,

nach welcher der Scheitel des Abknickungswinkels gerichtet ist, durch
einen zweiten Sägeschnitt ein kleiner Keil reseziert, dessen Oeffnungs-
winkel nur wenige Grade zu betragen braucht (Gennerich).

Die Kombination der Osteotomie mit Osteoklase hat

Hopkins vorgeschlagen : Er durchmeißelt den Knochen nur zur Hälfte

und macht 2 Wochen später an dem geschwächten Knochen die Osteo-

clasis. Der Zweck dieses Vorgehens ist, die „postoperative Schwäche"
zu vermeiden, die nach Osteotomie des ganzen Knochens auftreten

soll. Fraglich erscheint nur, ob die zweimalige Narkose nicht ein

schlimmeres Uebel ist.

Wieder ein anderes Verfahren, die „Ostektomie", stammt von
Vincent. Er verwendete es zur Korrektur einer in starker Beuge-
kontraktur fixierten Hüftgelenksankylose und ging in der Weise vor,

daß er in die hintere untere Partie des Trochanters ein Loch bohrte,

in das er nach subtrochanterer Osteotomie des Femur das oben ab-

gerundete untere Fragment implantierte. Auf diese Weise konnte
eine bedeutende Verlängerung des Beines erzielt werden.

Sehr zahlreich sind auch die Modifikationen der ein-
fachen Osteotomie, die sich auf die Schnittführung durch
den Knochen beziehen. So sind bogen- und stufenförmige Durch-
trennungen vorgeschlagen worden, die natürlicherweise mit gewöhn-
lichen Sägen oder mit der GiGLischen Drahtsäge ausgeführt werden
müßten. Alle diese Abänderungen, die im Laufe der Zeit von ver-

schiedenen Autoren angegeben worden sind, genau zu beschreiben,

ist überflüssig; der ausgebildete Chirurge wird sie, falls er sie wirklich

für nötig finden sollte, anzuwenden wissen. Im allgemeinen wird
die lineare Osteotomie zur Korrektur rhachitischer
Verkrümmungen — und diese kommen ja für die über-
wiegende Mehrzahl der Fälle in Betracht — ausreichen.
Zuweilen freilich wird es nötig sein, ausgedehntere Operationen am
Knochen vorzunehmen. Da es sich hierbei um die Wegnahme von
Knochenteilen aus der Kontinuität der Knochen handelt,

können wir dabei nicht mehr von Osteotomieen reden, wie es noch

vielfach geschieht. Diese Operationen sind vielmehr als Resektionen
zu bezeichnen und zwar, da sie zu orthopädischen Zwecken unter-

nommen werden, als orthopädische Resektionen. Je nachdem
dabei der zu entfernende Knochenteil die Gestalt eines Keiles oder

mehr oder weniger die eines Kreissegmentes hat, nennen wir

die betreffenden Operationen keilförmige oder bogenförmige
Resektionen. Dazu kommen dann die sogenannten Meißel-
resektionen am Htiftgelenk. Alle diese Operationen werden noch

in einem besonderen Kapitel zur Besprechung kommen.
Es erübrigt nun noch, auf die Instrumente näher einzugehen,,

die zur Ausführung der Osteotomie dienen. Alle die älteren,

früher in Gebrauch gewesenen Kneifzangen und Sägen haben nur

noch historisches Interesse, weshalb wir sie mit Stillschweigen über-

gehen können. Zangen dienen heutzutage höchstens noch zum Glätten
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der Kuoclienkaiiten, und von den viel^'-estHltifi:en Sä^en werden nur
Stichsäg-en, Boo-ensägen und Drahtsäg-en verwendet. In der über-
wieg-euden Mehrzahl der Fälle benutzt man den Meißel,
entweder in der Form des einfachen U ildh auerm ei ßels oder in

der des Osteotoms, dessen schneidende Kante auf beiden Seiten
abgeschrägt ist. Die nach Macewens Ang-abeii konstiuierten Osteo-
tome haben einen achtkantig-en Griff, um ein Abgleiten der zufassenden
Hand zu erschweren; oben ist der Griff' knopfförmig- verbreitert zur
Aufnahme der Hammerschläg-e. Das Blatt dieser Osteotome träg-t auf
den Schmalseiten eine Gradeinteilung-, welche die Tiefe anzeigt, bis

zu der die Schneide vorgedrungen ist. Sehr praktisch ist auch ein

feststellbarer Schieber, der au dem MATHiEuschen Osteotom ang-e-

bracht ist und der das Eindring-en der Schneide nur bis zu der be-
absichtigten Tiefe gestattet (Fig. 276).

Neuerding'S hat Reiner ein Instrument ang-egeben, das
„Zirkumferenzosteotom", das dazu dient, die Corti-
calis rings um den Knochen zu durchschneiden. Ge-
rade die Corticalis leistet nämlich bei den Einbrechungs-
versuchen nach der Osteotomie oft so hartnäckigen Wider-
stand, daß man gezwungen ist, das Osteotom nochmals
einzuführen. Das REiNERsche Osteotom unterscheidet sich

nun von der bekannten Form der üblichen Instrumente
hauptsächlich dadurch, daß es an einer Ecke der Meißel-
schneide einen ca. 5—6 mm langen Zapfen trägt, der sich

als vorspringender Randwulst auf die Längskante des Meißel-
blattes fortsetzt und der ganzen Kante entlang verlaufend

sich erst in den Meißelstiel verliert. Dieser Randwulst ist

etwa 3—4 mm hoch und überragt das Meißelblatt nach
beiden Seiten hin um je 3 mm. Das Instrument ist in zwei-

facher Weise ausgeführt worden; bei der einen Form ist

das Meißelblatt gerade, bei der anderen leicht gebogen. Es
ist ohne weiteres verständlich, daß ein derartig konstruierter

Meißel sich nicht, wie eines der üblichen Osteotome, senk-

recht zur Achse des Knochens einstellen läßt, sondern daß
er von vornherein mehr schräg gegen die Knochenober-
fläche aufsitzt, weil der vorspringende Zapfen eine andere Ein-
stellung nicht gestattet. Während nun bei den Hammerschlägen die

freie Ecke der Schneide in die Knochensubstanz eindringt, der zapfen-

artige Vorsprung aber an der Oberfläche zurückgehalten wird, muß
sich die Längsachse des Meißels nun noch mehr tangential gegen die

Oberfläche des Knochens einstellen, und dies geschieht fast selbst-

tätig, ohne daß die das Instrument dirigierende Hand des Operateurs
viel nachzuhelfen braucht. Indem der Hammer nun weiterwirkt,

schiebt sich der Meißel in der Knocheusubstanz, der Randwulst an
der Knochenoberfläche tangential vor. Der Meißel schneidet also vor
aUem die Compacta des Knochens und überdies noch einen so breiten

Rand der Spongiosa durch, als der Länge der Schneide des gewählten
Instrumentes entspricht ; er dringt nicht durch die Mitte des Knochens
vor, sondern folgt dem Umfange desselben (Reiner). Die Verstärkung,
die der Meißel durch den Randwulst erfährt, gestattet, ihn viel dünner
herzustellen, als derartige Instrumente gewöhnlich sein dürfen. Sein

Blatt ist in seiner ganzen Länge gleichmäßig dünn, so daß der

Splitterung der Schnittränder und der Einklemmung des Instrumentes

Fig. 276.
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vorgebeugt wird. Ein Nachteil des Instrumentes ist, daß es nach-
einander von zwei Seiten an den Knochen herangeführt werden muß,
wenn es die ganze Zirkumferenz des Knochens durchschneiden soll.

Ein anderes Instrument verdanken wir Menciere. Das treibende

Prinzip dieses Revolver-Osteotom genannten Instrumentes ist

ein pneumatischer Hammer, der mit einem Meißel oder einem
Osteotom in beliebiger Größe armiert wird. Durch Ein-
leiten von flüssiger Kohlensäure wird der Hammer in Bewegung ge-

setzt und führt nun bis zu 3000 Stöße in der Minute aus. Ein Hahn
gestattet, durch einen Druck des Daumens nach Belieben das Osteotom
in Tätigkeit zu setzen oder momentan anzuhalten. Der gesamte
Apparat kann leicht sterilisiert werden, ist aber, da er noch eine

Anzahl von Hilfsapparaten zur Aufbewahrung und Zuleitung der

flüssigen Kohlensäure erfordert, ziemlich umständlich.

Orthopädisclie Resektionen.

Je nach der Gestalt des Knochenteiles, der durch eine ortho-

pädische Resektion entfernt werden soU, spricht man von keil-
förmigen oder bogenförmigen Resektionen. Die keilförmige
Resektion (Fig. 277) wird an den Gelenken vorgenommen zur

Korrektion von x4.nkylosen und hochgradigen Verkrümmungen, an den
kleinen spongiösen Knochen zur

Korrektion hochgradiger Formen
von Klump- und Plattfüßen. Als
Indikation zur Resektion eines
Stückes aus der Kontinui-
tät der Knochen kann endlich

das übermäßige Wachstum eines

der Doppelknochen am Vorderarm
und Unterschenkel, also des Radius,

der Ulna, der Tibia oder der Fibula
gelten. So exzidierte zum Beispiel

GÜTERBOCK aus dem übermäßig
wachsenden Radius ein Stück, um
eine durch das abnorme Ver-
halten des Radius entstandene

winklige , ulnarwärts gerichtete

Knickung des Vorderarmes zu

korrigieren. Auch Redard be-

diente sich mit gutem Erfolge

einer ähnlichen Methode ; er rese-

zierte ein Stück aus der Ulna, um
Radiusdefekt die naturgemäß in

die richtige Lage zu bringen.m
in einem FaUe von angeborenem
starker Abduktion stehende Hand
Resektionen aus beiden Vorderarmknochen hat Henle mit ausge-

zeichnetem funktionellen Resultat in zwei FäUen von ischämischer

Muskelkontraktur ausgeführt. Die Ischämie war durch zirkuläre Ver-

bände, die kurz nach Frakturen der Vorderarmknochen angelegt

worden waren, zu stände gekommen. Um das nunmehr bestehende

Mißverhältnis in der Länge der kontrahierten Muskeln und der Vorder-

armknochen auszugleichen, resezierte Henle ein Stück von je IV2 cm
Länge aus Ulna und Radius, wodurch eine vollständige Wiederherstellung
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<lei- Funktion erzielt wurde. Benieilvcnswert vviir. (hilJ trotz treppen-
förnii*;er Absägiuig- der Knochen die Konsolidation der Knoclieu lunj^e

auf sich warten ließ, wahrscheinlich infoljj^e trophischer Störungen. Ich
selbst habe mit g-uteni Erfolfj-e drei einschläf^ig'e Fälle in derselben
Weise operiert.

Die Technik einer Keilresektion ist eine relativ einfache.

Man trifft zunächst die Vorbereitunoen zur aseptischen Ausführung
der Operation, wie wir das bei der linearen Osteotomie kurz be-

sprochen haben. Das Glied wird durch eine g-epolsterte Unterlage
gilt g-estützt. Die Weichteile werden mit geradlinig-en oder bog-en-

förmigeu Schnitten ausgiebig- durchtrennt, damit man in der Tiefe

sieht, wo und was man am Knochen arbeitet.

Von dem letzteren wird das Periost, nachdem
€s geradlinig- oder in Form eines Ki-euzes ein-

geschnitten ist, mit einem Elevatorium abge-
hebelt. Dann setzt man auf den Knochen einen

Meißel oder nach Bedarf auch eine Säge schräg
zur Knochenachse auf und meißelt oder sägt nun
aus dem Knochen einen Keil heraus, genau in

der Form und Größe, welche zur Geradestelluug
des betreffenden Skelettabschnittes jeweils not-

wendig ist. Die Basis des Keiles entspricht natür-

lich der Konvexität der Krümmung (Fig. 278).

Die Keilspitze verlegt man in der Eegel in die

Konkavität der Krümmung, d. h. man hebt die

Kontinuität des Knochens durch Wegnahme des

Keiles nicht auf, sondern beläßt au der konkaven
Seite noch einige Knochenspangen, die man nach-
her lieber einbricht. Man tut dies, um in der
Tiefe nicht etwa Gefäße zu verletzen. Dem mit
der Führung des Meißels vertrauten Chirurgen
wird aber auch kein Unglück passieren, wenn
€r den Knochen ganz durchtrennt. Das Meißeln
ist eine Kunst, die gelernt sein will. Wer sich

unsicher fühlt, kann nach Koser dreihändig

meißeln, d. h. selbst mit beiden Händen den
Meißel dirigieren und das Hämmern von einem
Assistenten besorgen lassen.

Statt einen solchen Keil zu resezieren, hat

LuKSCH für schwere Fälle von Genu valgum
vorgeschlagen, ein rechtwinkliges Prisma aus der Tibia herauszu-

meißeln, dessen Basis ein Trapez ist. Die Deformität ließ sich dann,

wie LuKSCH feststellen konnte, leicht ohne Federung der Fibula

korrigieren, die Meißelflächen der Tibia legten sich genau aneinander.

Nur in den allerhochgradigsten Fällen könnte eine Durchmeißeluug
der Fibula notwendig werden. Gewöhnlich bleibt also der Nervus
peroneus vor jeder Verletzung bei der Operation, vor einer Zerrung
bei der Korrektur der Deformität und vor einer späteren Leitungs-

unterbrechung durch die Weichteilnarbe oder den Knochenkallus sicher

bewahrt. Die intakte Fibula bildet außerdem für die durchtreunte
Tibia eine Art Schiene, welche vor allem eine Beugestellung des

zentralen Fragmentes der Tibia im Kniegelenk verhindert. Bei Genu
varum meißelt Luksch einen Keil aus der Tibia, dessen Spitze an

Handbuch der orthopädischen Chirurgie. Bd. I. 26

Fig. 278.
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die mediane und dessen Basis an die laterale Seite derselben zu liegen

kommt. Da es nun unmög-lich ist, ohne Verletzung- des Peroneus aus
der Fibula ein entsprechendes Prisma herauszunehmen, wird an der-

selben und zwar an der Grenze des mittleren und unteren Drittels

eine schräg-e Osteotomie ausg-eführt und durch Verschiebung der
Fragmente aneinander die notwendige Verkürzung der Fibula erreicht.

Zur Korrektion von Verkrümmungen der Diaphysen sind keil-

förmige Osteotomieen sicher überflüssig. Es genügen selbst bei hoch-
gradigen Fällen lineare Osteotomieen, da man ja durch die Operation
nur die richtigen statischen Verhältnisse herzustellen braucht. Nach
dem Transformationsgesetz stellen sich dann im Laufe der Zeit die

richtigen Formen von selbst wieder her (Wolff, Joachimsthal).
Die geschickte Ausnützung dieser Transformationskraft hat die

Keilresektionen auch in der Therapie der Klump- und
Plattfüße überflüssig gemacht und in den Hintergrund gedrängt.

In Deutschland wenigstens verwendet man bei der Behandlung dieser

Deformitäten auch in schwersten Fällen fast ausschließlich das model-
lierende Redressement. Freilich können äußere Umstände zuweilen
eine Keilresektion als das kürzere Verfahren angezeigt erscheinen
lassen. In diesem Falle wird nach einem geeigneten Hautschnitt und
nach Zurücklagerung der Extensorensehnen und der Peronei mit dem
Meißel ein Keil aus der Gesamtheit der Fußwurzelknochen heraus-
genommen. Die Basis dieses Keiles liegt natürlich an derjenigen

Seite des Fußes, die verkürzt werden soll. Gelingt die Ausmeißelung
nicht auf einmal, so wird Scheibe für Scheibe fortgenommen. Da-
zwischen paßt man die Knochenflächen immer wieder aufeinander und
hört erst mit der Fortuahme von Knochensubstanz auf, wenn die Kor-
rektion vollständig gelingt.

Erwähnt sei hier noch, daß man bei Wegnahme des Keiles aus
winklig verknöcherten Ankylosen bei jugendlichen Individuen darauf
achten soll, die Epiphysenlinien zu schonen, damit man nicht

an den ohnehin schon verkürzten Extremitäten noch eine neue Wachs-
tumshemmung erhält. Zu wesentlicher Beruhigung über diesen Punkt
dient übrigens das Resultat einer Nachuntersuchung, die J. Wolff
an einer 31-jährigen Patientin vornehmen konnte, an der er 28 Jahre
vorher die Resektion des linken Ellenbogengelenkes ausgeführt hatte.

Er fand dabei den linken Arm in toto nur wenig verkürzt. Die Ober-
armknochen waren gleichlang, Ulna und Radius waren zwar links

etwas kürzer als rechts, zeigten aber, wenn man die Größe der

resezierten Knochenpartie in Betracht zieht, gleichfalls vermehrtes
Wachstum gegenüber der gesunden Seite. Merkwürdigerweise war
die von der Stelle der Erkrankung weit entfernte linke Hand mit

ihren intakt gebliebenen Epiphysenknorpeln um 1 cm kürzer als die

rechte Hand. Das Röntgenbild ließ in diesem Falle erkennen, daß
die ihres Epiphysenknorpels beraubten Ellenbogengelenksenden des

Humerus und der Ulna zu zwei langen Fortsätzen ausgewachsen
waren, die einander ebenso umgriffen, wie die normale Cavitas

sigmoidea und die normale Trochlea ineinandergreifen.

Neuerdings habe ich in einem Falle von rechtwinkliger Ankylose
des Kniegelenkes den herausgeschnittenen Kuochenkeil viereckig zu-

gestutzt, ihn dann wieder zwischen die Fragmente replan-
tiert und einzuheilen gesucht, um nicht durch Fortnahme des Knochen-
stückes die schon bestehende hochgradige Verkürzung des Beines
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Fig. 279 a, b.

noch zu vermeinen. Der Versuch ist vollständifi: M'eluiif^eii. In ähn-
licher Weise, aber zu anderem Zwecke, ist Krukenheiuj voix-«'anyeii

in einem Falle von schwerem Genu valji:um. Ei- durclmieilSelte das
Femur zuerst horizontal über

den Kondylen und nahm noch «^ b

eine zweite scliräg-e Durch-
meißelung- 5 cm oberhalb der

ersten nach unten und außen
vor, so daß der erste Kuochen-
schnitt in der Mitte getroffen

wurde (Fig. 279a, b). Der
Knochen wurde dann aufge-

richtet, und es entstand da-

durch an der Außenseite ein

Defekt von der Form des eben
entfernten Keiles. In diesen

wurde der Keil als Stütze

wieder eingesetzt und durch

einige Periostnähte sowie durch

die sich spannende Fascia lata

festgehalten. Der Erfolg war
auch hier ein vollständiger.

Die Furcht vor der Vermehrung der Verkürzung nach Wegnahme
eines Keiles hat auch zur Erfindung der bogenförmigen Re-
sektionen geführt. Nachdem schon im Jahre 1869 Sayre zur Heilung
einer Hüftgelenksankylose ein halbmondförmiges Stück aus der Kon-
tinuität des Oberschenkels, und zwar oberhalb des Trochanter minor,

herausgesagt hatte, in der Ab-
sicht, an der Operationsstelle

eine Art neuen Gelenkes zu

bilden, ist neuerdings die

bogenförmige Resektion zur

Operation der winkligen Knie-
gelenksankylosen fast gleich-

zeitig von Helferich und
Kummer empfohlen worden.

Beide Operateure gingen
von dem Gedanken aus, bei

ihren Operationen nicht zuviel

vom Knochen zu opfern und
den Intermediärkuorpel zu
schonen. Ihr Verfahren er-

hellt aus dem beistehenden
von Helferich gegebenen
Schema (Fig. 280). Die bogen-
förmige Anfrischung der

Knochen erleichtert die Ver-
schiebung der Knochen im
Sinne der GeradesteUung des

Beines; dabei hat man den
Vorteil, daß man die Gerade-
streckung nicht auf einmal zu erzwingen braucht, man kann sie

vielmehr auf mehrere Sitzungen verteilen. Ferner erzielt diese Ope-
26*

Fig. 280.
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rationsmethode die Fixation der Knocheuenden nach der Ope-
ration in bester Weise. Das bis zur Streckstellung korrigierte Bein
hat eine erstaunliche Festigkeit , wenn nur die Beugung ver-
hindert bleibt. Dieser letzten Forderung aber genügt Helferich
dadurch, daß er der Kesektion am Knochen die offene Durch-
schneidung der Weich teile in der Kniekehle voraus-

schickt, natürlich mit Schonung der Gefäße und des Nervus peroneus,

der der Bicepssehne dicht anliegt.

Daß trotz alledem der Eintritt einer Flexionsstellung
nach Kniegelenkresektionen im Kindesalter ein sehr

häufiges Ereignis ist, konnten Mahr und Hofmeister durch sta-

tistische Nachforschungen feststellen. 75 Proz. aller vor abgelaufenem
14. Lebensjahre operierten Patienten wiesen mehr oder weniger hoch-

gradige Flexionskontrakturen auf. Im Hinblick hierauf empfiehlt

Hofmeister eine prophjdaktische dauernde operative Ausschaltung

des Einflusses der Beugemuskulatur auf den Unterschenkel, und zwar
durch Verlagerung der Flexoreninsertionen auf die Vorderseite, ein

Verfahren, das Heusner und Bruns schon früher mit Erfolg zur

Streckung von Flexionskontrakturen angewendet haben. Bei Kindern
bis zum 8. Lebensjahre sollte diese Transplantation prinzipiell im An-
schluß an die Resektion ausgeführt werden.

Zur bogenförmigen Resektion selbst benutzt man am besten die

von Helferich angegebene Bogensäge oder eine gewöhnliche Holz-

raspel (Bayer). Man muß sich darauf einüben, dieselbe nicht schief,

sondern stets horizontal aufzusetzen. Beherrscht man die Technik, so

sind die Resultate der Operation in der Tat ausgezeichnete. Die
bogenförmige Resektion läßt sich nun auch an der oberen
Extremität, besonders am Ellbogengelenk vornehmen. So hat

Defontaine bei einer gestreckten knöchernen Ankylose dieses Ge-
lenkes, die nach einer komplizierten Fraktur entstanden war, nach aus-

giebiger Incision der Weichteile subperiostal bogenförmige Scheiben aus
dem verödeten Gelenk herausgesägt und dadurch völlig ausreichende
Beweglichkeit des Gelenkes mit völliger Wiederherstellung der Kraft

des Armes erreicht. Defontaine nannte diese Operation Osteo-
tom i a t r e h 1 e i f rm i s. Zur Sicherung gegen seitliche Bewegungen
benutzte Defontaine einen Schienenapparat, der vor der Operation
hergestellt war und unmittelbar nach derselben angelegt wurde.

Die Nachbehandlung dieser Operationen an der oberen Ex-
tremität ist, da man gewöhnlich die Beweglichkeit des neuen Ge-
lenkes erstrebt, bedeutend wichtiger und schwieriger als die nach
Resektionen an der unteren Extremität, wo mau aus statischen Gründen
zumeist eine Ankylose in günstiger Stellung herbeizuführen sucht.

Zur Erzielung guter funktioneller Resultate nach Gelenkresektioneu
an der oberen Extremität ist es nun unbedingt notwendig, spätestens

in der zweiten Woche nach der Operation ausgiebige passive
Bewegungen mit dem Gelenk vorzunehmen. Im übrigen deckt

sich die weitere Nachbehandlung vöUig mit der nach dem Brisemeut
force anzuwendenden, weshalb hier auf diesen Abschnitt verwiesen
werden kann. Hier wie dort ist jedenfalls große Ausdauer und
Energie von selten des Patienten und des Arztes nötig, um ein Zu-
sammenwachsen der Resektionsflächen zu verhindern.

Mehrfach hat man auch versucht, diesen unglücklichen Ausgang
schon bei der Operation auszuschließen, indem man Muskel-Fascien-
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läppen oder besser noch Fettlappen (Murphy) zwischen die
Knochenenden implantierte. Von denselben Bestrebunjifen waren auch
die Versuche meines Schülers v. Chlumsky geleitet, v. Ciilumsky
resezierte die Kniegelenke der hinteren p]xtremitäten von Hun(l(!n und
Kaninchen und führte in den ehemalig-en (ielenkspalt zunäclist Plätt-

chen aus Celluloid, Silber, Zinn, Gummi oder BiLLROTH-Jiattist ein,

indem er die Plättchen durch Naht an der Sägetiäche der Tibia be-

festig-te. Die erzielten Resultate waren im allgemeinen recht gute, doch
schien es Chlumsky besser, die ursprünglich verwendeten Materialien
durch resorbierbare Stoffe zu ersetzen. Er verwandte daher in einer

folgenden Versuchsreihe Magnesiumplättchen von 0,1—0,5 mm Dicke.
Diese Plättchen verschwanden je nach ihrer Stärke einige Wochen
früher oder später, die dünnsten schon im Verlaufe von 18 Tagen.
Ich habe dann diese Magnesiuminterposition in zwei Fällen beim
Menschen angewendet, einmal bei einer Haudgelenksresektion, und
das andere Mal bei einer Ellbogenresektion. In beiden Fällen bildete

sich eine Fistel, durch die das bei der Resorption des Magnesium
entstehende Gas entwich. Sobald die Magnesiumplatte verschwunden
war, was sich durch Röntgenbilder nachweisen lieJ, schloß sich die

Fistel. Beide Male war der funktionelle Erfolg ein sehr günstiger.

Den oben besprochenen Operationen nahe stehen die sogenannten
Meißelresektionen, die v. Volkmann zur Heilung knöcher-
ner Ankylosen am Hüftgelenk einführte. Es sind dies Ope-
rationen, welche die höchste Kunst des Chirurgen erfordern. Durch
dieselben soU einmal durch Ausmeißelung eines Knochenstückes aus
dem Reste des Schenkelhalses die Ankylose beseitigt und dann für

den beweglich gemachten Oberschenkel eine neue Pfanne am Hüftbein
an SteUe der alten verödeten angelegt werden. Selbstverständlich ist

eine ausgiebige Spaltung der Weichteile und das Bloßlegen des Ope-
rationsgebietes am Knochen unbedingtes Erfordernis zur Ausführung
dieser Operationen. Man muß mit dem Meißel fühlen und mit den
Augen sehen, was man tut.

Wir machen durch eine modifizierte derartige Meißelresektion eine

neue Pfanne bei unserer Methode der Operation angeborener
Hüftgelenks Verrenkungen, die wir als Beispiel derartiger

Operationen hier in Kürze beschreiben woUen. Der narkotisierte und
aseptisch vorbereitete Patient liegt halb seitlich geneigt auf dem
Operationstische. Während an dem luxierten Bein manuell oder mit

der LoRENZschen Schraube extendiert und der Schenkelkopf in das

Pfaunenniveau herabgeholt wird, wird ein Schnitt geführt vom vorderen
oberen Rand des Trochanter major etwa V2 cm entfernt beginnend
und etwa 6 cm nach abwärts reichend. Nach Durchtrennung der

Haut wird die Fascia lata im Bereiche des Längsschnittes einge-

schnitten und bei älteren Kindern eventuell quer eingekerbt. Nach
Durchtrennung der Fascie kommen sogleich die Mm. giutaeus medius
und minimus zum Vorschein. Mit einem stumpfen Haken werden
diese beiden Muskeln kräftig in die Höhe gezogen. Dadurch kommt
die Hüftgelenkskapsel in ihrer ganzen Ausdehnung zum Vorschein,

so daß man sie jetzt bequem spalten kann.

Nunmehr erfolgt die Eröffnung des Gelenkes. Die
Kapsel wird eröftnet, während man den das Bein extendierenden
Assistenten das Femur recht nach außen rollen läßt. Dadurch spannt

sich die Kapsel schön über den Kopf au. Nun faßt man dieselbe an
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ihrem vorderen Ansatz am Trochanter mit einer Pincette, hebt sie in

die Höhe, schneidet ein kleines Loch in dieselbe, so daß man die

Knorpelfläche des Kopfes sieht, setzt in dieses Loch ein geknöpftes
Messer ein und durchtrennt die vordere Kapselwand in voller Aus-
dehnung in der Richtung des Schenkelhalses bis zu ihrem vorderen
iVnsatz am Becken. Es fließt bei dieser Kapselöifnung nicht selten

mehr oder weniger reichlich Synovia aus. Dieser eine Kapselschnitt

genügt in der Begel, um den Schenkelkopf aus der Kapsel herauszu-
luxieren. Gelingt dies aber nicht, so spaltet man die Kapsel auch
noch nach oben hin. Dies geschieht, indem man auf die Mitte des

ersten noch einen zweiten senkrechten Schnitt aufsetzt. Man schneidet

also die Kapsel in Form eines T ein. Zuweilen aber muß man die

Kapsel auch noch nach unten hin einkerben, also einen Kreuzschnitt

ausführen. Hat man so die Kapsel genügend eröffnet, so hängt der

Kopf noch am Ligamentum teres, wenn ein solches vorhanden ist. Man
schneidet dann das Ligament mit einer Schere zuerst am Kopf ab.

faßt es mit einer festen Hakenzange, zieht es kräftig an und durch-

trennt dann seinen Ansatz am unteren Pfannenrande. Nun liegt der

Gelenkkopf völlig bloß, man kann ihn jetzt leicht beiseite schieben,

so daß man mit dem Finger bequem die Pfanne untersuchen und
dieselbe aushöhlen kann.

Die Bildung der neuen Pfanne ist der
dritte Akt der Operation. Man benutzt hierzu

verschiedene Größen bajonettförmig abgebogener
scharfer Löffel oder den ausgezeichneten Knochen-
bohrer Doyens (Fig. 281). Die Hauptsache ist, zu
wissen, daß die Pfannengegend bei der an-
geborenen Luxation selbst bei kleineu
Kindern so dick ist, daß man die Pfanne
bequem tief genug aushöhlen kann, ohne

Fig. 281. eine Perforation des Beckens befürchten
zu müsse n. Mit den scharfen Löffeln oder dem

DoYENschen Bohrer schneidet man nun unter Führung des linken

Zeigefingers das Knochenknorpelgewebe der alten Pfanne aus. Die

ausgeschnittenen runden Hohlscheiben werden jedesmal gleich entfernt,

damit sie später keine Störung bei der Wundheilung verursachen.

Die neue Pfanne muß nicht nur tief, sondern auch breit genug an-

gelegt werden. Man muß dabei ferner darauf Rücksicht nehmen, daß

ihre Ränder recht scharf, überhängend gestaltet werden. Namentlich
nach oben hin soll man dem Kopf eine gute Stütze bilden. Dies ist

auch sehr leicht möglich, da gerade hier die Knochen sehr dick sind.

Glaubt man, die neue Pfanne dem Schenkelkopf konform gebildet zu

haben, so reponiert man den Schenkelkopf und sieht zu, ob derselbe

auch wirklich in der Pfanne in allen Stellungen des Beines eine feste

Stütze hat. Man wird dann oft noch finden, daß man die Pfanne nach

der einen oder der anderen Seite hin etwas vertiefen muß. Ist die

Pfanne ausgehöhlt, so tupft man sie mit sterilen Tupfern aus, um
alle Knorpel- und Knochenkrümelchen aus derselben zu entfernen.

Nun folgt der letzte und wichtigste Akt der Operation : die Re-
position des S c h e n k e 1 k p f e s. Sie ist bei jungen Kindern meist

äußerst leicht auszuführen, bei älteren Patienten gelingt sie dagegen
oft nur sehr schwer. Die Hindernisse, welche sich der Reposition in

solchen Fällen entgegenstellen, liegen zum größten Teil in den Weich-
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teilen, nur sehr selten bildet die (iestalt des Kopfes selbst ein

Hindernis seiner lüinstellun^- in die rtannenf^-iiibe. Die Verküi-zung- der
Weichteile läßt sich durch starke Extension und ausj^-iebif^-e Sjialtunj^ der
vorderen Kapsel beseitigen. Hier und da wird es aber auch einmal
notwendig- sein, die Adduktorencoulisse mit dem Tenotom einznkeibcn
oder die Tenotomie der Sehnen in der Kniekehle zu machen. Ist d('i-

Schenkelkopf stark deformiert, so wird er entsprechend zuiechtge-
schnitten oder ganz abgetragen, worauf der liest des Schenkelhalses
in die Pfanne eingestellt wird. Was den Akt der Keposition selbst

aubetriftt, so vollzieht man ihn je nach dem vorliegenden Falle in

verschiedener Weise. Mau muß da probieren, wie es am besten geht.

Das eine Mal genügt eine einfache Extension am Bein, das andere
Mal muß man das Bein stärker abduzieren und nach einwärts rotieren.

Wieder andere Male gelingt die Reposition am besten, wenn man das
Bein im Hüft- und Kniegelenk beugen^ dann kräftig extendieren und
nach einwärts oder auswärts rotieren läßt, während man selbst einen
kräftig reponierenden Druck auf den Trochanter ausübt. Wenn nach
dem Einschnappen der Kopf aus seiner neuen Pfanne auch bei stärkerer

Adduktion und Anßenrotation nicht herausgeht, so kann man sicher

sein, daß das Resultat der Operation ein gutes sein wird. Die Wunde
wird dann tamponiert und ohne jede Naht aseptisch verbunden; darüber
kommt für 3—4 Wochen ein Gipsverband, der das Bein in leichter

Abduktion und Innenrotation fixiert. Durch ein Fenster wird am
4. Tage der Tampon entfernt und die Wunde zusammengezogen.

Aeußerst wichtig ist auch bei diesen Operationen die Nach-
behandlung, die die Aufgabe hat, die Ankylosenbilduug zu
verhüten und gegen Kontraktursteilungen anzukämpfen. Am vorteil-

haftesten geschieht dies durch eine methodische Massage- und Gym-
nastikkur, am besten mit Hilfe von Peudelapparaten. Natürlich

sind alle Bewegungen des Gelenkes, besonders in der ersten Zeit,

äußerst schmerzhaft ; trotzdem kann man solchen Patienten das Umher-
gehen ermöglichen, wenn man ihnen einen das Becken und das er-

krankte Bein umfassenden Schienenhülsenapparat verordnet, der dann
zugleich die gewünschte Stellung des Hüftgelenkes festhält. Sollte ein

Gelenk steif zu werden scheinen, so empfiehlt es sich, alle brüsken Be-
wegungen zu unterlassen und einen Streckverband anzulegen; es ist

merkwürdig, wie sich die Steifigkeit der Gelenke dann bessert, wenn
ein solcher Extensionsverband einige Zeit gelegen hat. Die Nach-
behandlung nach der Operation ist, wie bei allen ortho-
pädischen Operationen, ein Haupt faktor für ihr Ge-
lingen.

Es bleibt nun noch übrig, von den Resektionen die eigent-
lichen Gelen kresektionen zu besprechen. Dieselben werden zu
orthopädischen Zwecken unternommen, einmal um veraltete Luxa-
tionen zu heilen oder durch Arthritis deformans zer-
störte Gelenke wieder brauchbar zu machen, und dann zu
dem Zweck, Ankylosen oder wenigstens straffere Gelenk-
verbin dungenkünstlich zu erzeugen, wie dies z. B. bei
Schlotterg denken oder bei angeborenen Hüft Verren-
kungen älterer Patienten erforderlich sein kann.

Die Frage, ob man nach solchen Resektionen ein steifes oder ein

bewegliches Gelenk erstreben soll, hängt im allgemeinen ab von dem
Verhalten der Gelenkknorpel, der Gelenkbänder und Kapseln und vor
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allem der Muskeln. Wenn die Gelenkknorpel noch teilweise erhalten

und die Kapsel und Bänder nicht übermäßig' stark geschrumpft sind

und wenn vor allen Dingen die Muskeln des Gelenkes noch funktions-

fähig sind, so ist Aussicht vorhanden, daß das Bestreben, ein beweg-
liches Gelenk zu erzielen, von Erfolg gekrönt sein wird.

Die Technik dieser Resektionen ist im allgemeinen die-

selbe wie die der Resektionen überhaupt; sie sollen auch zu ortho-

pädischen Zwecken möglichst schonend und subperiostal
ausgeführt werden. Selbstverständlich schont man möglichst die Epi-
physenknorpel und nimmt vom Knochen nicht mehr weg, als zur Aus-
gleichung der falschen Stellung unbedingt erforderlich ist.

Durchaus nicht so typisch verlaufen diese Resektionen,

wenn sie zur Bekämpfung von Knochen- und Gelenk-
tuberkulosen vorgenommen werden. Hier kommt es vor allem

darauf an, alles Krankhafte möglichst ausgiebig zu ent-
fernen, da anderenfalls der Zweck der Operation verfehlt wird.

Ueber die Berechtigung dieser Operationen, die noch vor wenigen
Jahren gang und gäbe waren, sind jetzt von fachorthopädischer Seite

starke Bedenken erhoben worden, die sich auf die Statistiken der
konservativen Behandlungsmethoden stützen. Die Erfolge der letzteren

sind nämlich mindestens ebenso günstig, für Kinder sogar bedeutend
günstiger. Auch der Einwurf der Anhänger des operativen Vorgehens,
die Kosten der konservativen Behandlung seien höhere, ist nicht mehr
stichhaltig, seit durch zahlreiche Polikliniken und durch Einführung
der ambulanten Gipsverbände auch den Aermsten diese Behandlungs-
methode zu Gebote steht. Gerade diese ambulante Behandlung schließt

bedeutende Vorteile für das Allgemeinbefinden der Patienten in sich,

während dasselbe durch eine eingreifende Operation sicher nachteilig

beeinflußt wird. Für tuberkulöse Gelenkleiden älterer Erwachsener,
besonders wenn sie die unteren Extremitäten betreöen, ist die Ope-
ration, zuweilen sogar die Amputation gerechtfertigt. Letztere ist be-

sonders dann am Platze, wenn es sich äußerer Umstände wegen darum
handelt, einen Patienten in möglichst kurzer Zeit gesund und arbeits-

fähig zu machen. Im allgemeinen aber werden wir der konservativen

Methode den Vorzug geben müssen.

Clioiidrektomie.

Gewissermaßen als eine Resektion ist weiterhin eine Operation
zu bezeichnen, die Ollier unter dem Namen Chondrektomie er-

funden und mit gutem Erfolge ausgeführt hat. Ollier hatte durch
Tierversuche nachgewiesen, daß man durch Ausschalten der
Epiphysenknorpel, von denen ja bekanntlich das Längenwachs-
tum der Knochen ausgeht, das Wachstum der Knochen aufr
halten und dessen Form und Richtung ändern kann. Auf
solche Weise hervorgerufene Deformitäten kann man dann wieder
durch weitere Operationen, die auf der nämlichen physiologischen

Basis beruhen, korrigieren. Auf Grund dieser Tierversuche führte

nun Ollier die Chondrektomie, d. h. also die teilweise oder
vollständige Exstirpation der Epiphysenknorpel, beim
Menschen ein.

Die Chondrektomie findet ihre Anwendung in Fällen von un-
gleicher Entwickelung der parallelen Knochen des



Chondrektomio. — Totalexstirpatinnen einzelner Knodien. 40i>

Vorderarmes und des Unterschenkels. \\'(3iin der eine
dieser beiden parallelen Knochen in seinem Wachstum stehen bleibt,

der andere aber in normaler Weise weiterwächst, so resultieren, wie
wir bereits früher besprochen haben, Deformitäten. Wenn man dann
durch die Chondrektomie das Wachstum des im Verhältnis zu dem
im Wachstum zurücko-ebliebenen Knochen relativ zu lano^en Tarallel-
knochens hintanhält, kann man die Deformität allmählich koiri<<ieren.

Als Beispiel führen wir einen Fall Olliers an. Infolg-e einer
Osteomyelitis au der Diaphyse und Epiphyse des Kadius war dieser
im Wachstum zurückg-eblieben , während "die Ulua normal weiter-
g:ewachsen war. Infolg-edessen hatte sich das untere Gelenkende der
Ulna nach hinten und unten luxiert, während die Hand geg-en die
Radialseite des Armes g-edrängt wurde (Fig. 282). Ollier exstirpierte

nun die untere

Epiphyse der

Ulna und er-

reichte dadurch
Eichtig-stellung-

der Hand und ein

gutes funktionel-

les Resultat.

Die Chondr-
ektomie soll im
allgemeinen nur
an denjenigen
Epiphysenkuor-
peln vorgenom-
men werden, d i e

nicht intra-
k a p s u 1 ä r lie-
gen. Die Ope-
ration selbst aber
ist wirksamer
und rationeller

als die Resektion
eines Teiles der
Diaphyse und ist dann indiziert, wenn orthopädische Apparate
sich nutzlos erwiesen haben und die Deformität be-
deutende Störungen hervorruft. Ollier hat die Chondr-
ektomie aus der Fibula mit Erfolg auch zur Heilung eines Klump-
fußes verwendet, der nach Zerstörung der unteren Tibiaepiphyse mit
nachfolgender Wachstumshemmung der Tibia entstanden war.

Fig. 282

Totalexstirpationen einzelner Knochen.

Den Resektionen schließen sich die Totalexstirpationen
einzelner Knochen an. Die völlige Herausnahme eines Knochens
zu orthopädischen Zwecken wird vornehmlich am Fuße geübt. Hier
ist es die E n t f e r n u n g des Talus, die man zur Heilung hoch-
gradiger Klumpfüße (Lund), oder auch wohl zur Korrektion
unnachgiebiger Plattfüße (P. Vogt) ausführt. Außerdem ist

aber auch schon das Os cuboides (Davy) und das Os naviculare
(Trendelenburg) zu orthopädischen Zwecken exstirpiert worden.
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Die Technik dieser Operationen ist ziemlich einfach. Man legt

sich den betreffenden Knochen durch einen geeigneten Längs-, Bogen-
oder Lappenschnitt ausgiebig frei, zieht die darüber hinweglaufenden
Sehnen mit stumpfen Haken beiseite, schont sorgfältig das Periost,

durchtrennt mit Messer oder Schere die Bandverbindungen und extra-

hiert den Knochen mit einer starken Zange. Dann wird sogleich die

Korrektion der Deformität vorgenommen und eine passende
Nachbehandlung eingeleitet. Diese ist eigentlich die
Hauptsache bei dem ganzen Verfahren ; denn ohne sie kehrt die

Deformität sicher wieder.

Plastisclie Knoclienoperationen.

Schließlich hätten wir noch der plastischen Knochenope-
rationen zu gedenken. Die Erfolge, welche König bei seiner

Methode der Nasenplastik erzielt hatte, veranlagten ihn, auch zur
Operation der angeborenen Hüftgelenksverrenkung
einen Periost-Knochenlappen aus dem Darmbein heraus-

zumeißeln und denselben nach unten herunterzuklappen, um eine neue
feste Pfanne zu erzielen. Die bisher ausgeführten Operationen sind

jedoch nicht von dem gewünschten Erfolge begleitet gewesen, so daß

KÖNIG selbst seine Methode bald wieder aufgab. Indessen wurde
der Gedanke von anderer Seite wieder aufgenommen. So vereinigte

Kraske die Grundidee Königs mit der Codivillas in glücklicher

Weise. Er reponierte zuerst den Schenkelkopf, entfernte dann den
überhängenden Teil der Gelenkkapsel und vernähte den Kapseh^est

mit einem heruntergeklappten Periostlappen. Dadurch erreichte er

ein festeres, strafferes, knöchernes Widerlager für den Femurkopf
und damit ein glänzendes Resultat in dem nach dieser Methode ope-

rierten Falle.

Gute Erfolge erzielte auch Witzel, der mit seiner Methode eben-

falls darauf ausging, das Exkursionsfeld des Femurkopfes einzuengen
und ihm einen besseren Halt zu gewähren. Sein Vorgehen war
folgendes : Die kranke Extremität wurde kräftig extendiert, bis sie die

Länge der gesunden erreichte, und in dieser Stellung eingegipst. Nach
ein paar Tagen wurde durch ein Fenster im Gipsverbande die Hüft-

gelenksgegend freigelegt und desinfiziert. Quer über die Spitze des

großen Trochanters wurde nun ein Schnitt geführt bis auf die Fascie,

der obere Rand des Schnittes wurde stark nach oben verzogen, und
nun wurden in einem Halbkreise nach hinten und oben von dem gut

palpierbaren Kopf fünf vergoldete Nägel palisadenartig nebeneinander
eingeschlagen, so daß dadurch ein Ausweichen des Kopfes verhindert

wurde. Die Nägel hatten abgestumpfte Spitzen, waren 3 mm dick,

4 cm lang und wurden 2 cm tief in die Beckenwand eingeschlagen.

Es folgte die Naht der Wunde und der aseptische Verband. Das
Verhalten der in dieser Weise operierten Kinder unterschied sich in

nichts von dem eines unblutig eingerenkten.

Die Nägel sollen teils mechanisch den Kopf vor einer Reluxation

behüten, teils die Bildung eines knöchernen Limbus anregen.

Der Vollständigkeit halber sei hier noch eine Methode der plasti-

schen Operation der angeborenen Hüftgelenksverrenkuug erwähnt, die

Garnier nach Sirauds Vorgang empfiehlt. Danach wird der große

Trochanter abgemeißelt und mit Silberdrahtnähten oberhalb des
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Sclienkelkopfes au das Os ilei iiiul den Soli('iik(dk()|)f Ixifestig-t. Vom
Sclieiikelkopf muß uatüiiicli au der eutspreclieu(i(!u Stell(! der Kuorj)el
abg-elüst werdeu, und ebenso muß das Darmbein an^efrischt werden,
wenn die beabsichtigte Ankylose der drei Knochen erzielt werden soll.

Im übrio-eu läßt der Erfolg- dieser bei einem lö-jährioen i'atienten in

Anwendung g-ekommenen Methode die Berechtigung- eines so g'efähi-

lichen und technisch schwierig-en Eingrittes recht zweifelhaft erscheinen.
Weiterhin g-ehöreu hierhei- die osteoplastischen Resek-

tionen am Fuß nach Wladimiroff-Mikulicz, nicht weil sie eine
Deformität am Fuße heilen könnten, sondern weil man mittelst der-

selben im Stande ist. eine verkürzte Extremität zu verläng-ern. In
diesem Sinne haben sie Rydygier, v. Bruns, v. Mikulicz, Samter,
Mac Oormac, Wieting u. a. mit Erfolg- bei Verkürzung des Beines
nach Knieresektion, sowie bei Hackenfuß und paralytischen Klump-
füßen ausgeführt. Freilich kann man solchen Patienten auch durch
Anlegung des RosEschen Zehschuhes helfen, der den Fuß in extremer
Spitzfußstellung fixiert ; sie sind aber dann Zeit ihres Lebens auf diesen
Apparat angewiesen.

Eine andere Form der osteoplastischen Operationen
stellt diejenige dar, bei welcher man zum Ausgleich einer Deformität
einen Knochen in einen anderen implantiert. Als Beispiel

dieser Operationsmethode sei das Vorgehen Alberts zur Heilung
eines angeborenen totalen Defektes der Tibia genannt. Albert er-

öifuete, um dem Gliede des neun Monate alten Mädchens eine feste

Stütze zu geben, das Kniegelenk, pflanzte die Fibula in die Fossa
iutercondylica femoris ein und erzielte eine knöcherne Vereinigung
in einem fast gestreckten stumpfen Winkel. Auch J. Wolff ist in

derselben Weise vorgegangen. — Die Implantation einzelner Kuochen-
stücke zu Stützzwecken oder zur Vermeidung von Verkürzungen ist

oben schon erwähnt worden.
Zu besprechen bleibt noch eine neuerdings von Ogston einge-

führte Operation zur Beseitigung schwerer Klumpfüße bei kleinen

Kindern. Sie bringt ein ganz neues Prinzip in Anwendung, nämlich
die Entfernung der Knochenkerne aus den Fußwurzel-
k n c h e n , speziell dem Talus. Man legt zu diesem Zwecke einen seit-

lichen Hautschnitt an, der vom äußeren Knöchel bis zum Calcaneo-
Cuboidgelenk reicht, zieht aUe Weichteile beiseite, durchschneidet den
knorpeligen Teü des Talus und schiebt mittelst des scharfen Löffels den
Knochenkern heraus. Das Fußgerüst wird dadurch weich und läßt sich

nun mühelos redressieren. Meist ist jedoch die Tenotomie der Achilles-

sehne erforderlich, um den Processus posterior calcanei herabzuholen.

Die durch dieses Verfahren erzielten Resultate waren gute, Ogston
konnte sogar durch Röntgenaufnahmen beweisen, daß seine Operation
auch für das spätere Wachstum der Füße keine ungünstigen Folgen
hatte. Es trat nämlich trotzdem eine ausreichende Ossi-
fikation ein.

Im vergangenen Jahre hat nun Lauenstein diese Operation
einer Nachprüfung unterzogen, indem er vier angeborene Klumpfüße
in dieser Weise operierte. Es hat sich dabei herausgestellt, daß die

Operation leicht ausführbar ist. Sind genügend Knochenkerne ent-

fernt, so läßt sich die Klumpfußstellung überraschend leicht und voll-

ständiger als nach den bisher bekannten Methoden ausgleichen. Die
Retention hat sich Lauenstein dadurch erleichtert, daß er die Hacke
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des operierten Fußes gegen die des gesunden stellte und durch ein

Kissen oder Polster die Innenwände der Füße auseinanderhielt. Die
Nachbehandlung scheint wesentlich kürzere Zeit in Anspruch zu nehmen
als nach den sonstigen Behandlungsmethoden ; Lauenstein ließ schon
nach 8 Wochen die Kinder mit festem Schuhwerk umhergehen, da
sie mit der vollen Sohle auftraten. Die Reproduktion der ausge-

schaltenen Knochenkerne war, wie die Röntgenbilder zeigten, schon
nach 6—8 Wochen vollendet; Wachstumsstörungen erscheinen also

ausgeschlossen. Unentschieden ist noch die Frage, bis zu welcher
Altersgrenze die OasTONsche Operation vorzunehmen ist.

Artlirolysis.

Die von J. Wolff empfohlene und in 10 Fällen mit günstigem
Erfolge ausgeführte „Arthrolysis'' bezweckt die operative Wieder-
herstellung der Beweglichkeit eines fibrös oder knöchern ankylosierten

Gelenkes mit Erhaltung der Gelenkenden. Wir schildern das Ver-
fahren am besten an einem einschlägigen FaUe J. Wolffs. Die
betreffende Patientin hatte nach einer ätiologisch nicht aufgeklärten,

nicht eitrigen Entzündung des linken Ellbogengelenkes eine Ankylose
zurückbehalten. Das Röntgenbild zeigte eine feste knöcherne
Verwachsung der Gelenkenden, ein Befund, der durch die

Operation bestätigt wurde. Alle drei Gelenkenden wurden vollständig

skelettiert, die Gelenkoberflächen mittelst Meißels und scharfen Löffels

geebnet und geglättet, bis sämtliche Bewegungen in normaler Ex-
kursion ausgeführt werden konnten. Die tiefen Weichteile wurden
durch Catgutnähte vereinigt und die Wunde durch Seidennähte ohne
Drain geschlossen. Die Heilung trat per primam inteutionem ein. Da
die in ambulanter Behandlung vorgenommenen passiven Bewegungen
äußerst schmerzhaft waren, wurde ein Gipsverband bei rechtwinklig

gebeugtem Vorderarm angelegt und dann in täglich fortschreitenden

Etappen — mehrmals in Narkose — das Maximum der Beuge- und
Streckstellung erreicht. Von da an ließen sich die passiven und dann
auch die aktiven Beugungen mit immer geringer werdender Schmerz-
haftigkeit ausführen. Nach einem halben Jahre geschah dje aktive

schmerzlose Beugung bis zur normalen Exkursion von 20'', /ie aktive

Pronation und Supination in einer Exkursion von 100 *', die aktive

Extension bis 150". Sämtliche Bewegungen waren hinreichend kraft-

voll. Daß sich in diesem Falle eine freie und breite Gelenkspalte
gebildet hatte, konnte durch in verschiedenen Stellungen aufge-

nommene Röntgenbilder gezeigt werden.
Trotz ausgedehnter Skelettierung der Gelenkenden ist eine Nela'ose

derselben nach Wolffs Erfahrungen nicht zu befürchten; auch die

Entstehung eines Schlottergelenkes ist unmöglich. Aus diesen Gründen
und im Hinblick auf das vorzügliche funktionelle Resultat kann ein

Versuch mit dem Verfahren empfohlen werden.

Arthrodese.

Die künstliche Ankylosierung paralytischer Gelenke
bezeichnet man nach dem Vorschlage ihres Urhebers Albert (1877)

als Arthrodese. Diese Operation kommt in Betracht, wenn eine

Kinderlähmung zu Schlottergelenken oder zu völliger Läh-
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niuii^' aller Muskeln der Extremität <^efülirt hat. xMaii kann
nun allerdinj^-s noch in diesen verzweifelten Fällen, weiiijifstens an der
unteren Extremität, durch ^eeig'uete Apparate die Tatienten auf
die Heine bring-en und ihnen mit Hilfe von Htützvorrichtunf^en auch
eine Fortbewe<^-uni>- ermöi>-liciien (Eig, 283). Allein die Patienten sind

dann zeitlebens auf Apparate ang'ewiesen, die doch immerhin kost-

spielig' sind, häulig- repariert werden müssen, oft auch Decubitus er-

zeugen und auf diese

Weise mancherlei Unbe-
quemlichkeiten mit sich

bringen. Wenn man nun
in solchen Fällen die

Beine durch künstliche

Versteifung der Ge-
lenke gewissermaßen in

lebendige Stelzen
verwandelt, so ist das

ein großer Gewinn für

die betreffenden Pa-
tienten, da sie dann
vollständig unabhängig
von Apparaten sind, oder

doch wenigstens mit

ganz einfachen '^aus-

kommen.
Die Arthrodesen

können nun aber nicht

nur an der unteren
Extremität, sondern
auch an der oberen
indiziert sein. Eine
obere Extremität, deren
Schultermuskeln voll-

ständig gelähmt sind,

ist, selbst wenn die

Vorderarmmuskulatur
noch funktionsfähig

wäre, für den Patienten
ein völlig nutzloses An-
hängsel. Mit den funk-

tionierenden Mm. pec-

toralis major und latissi- Fig. 283.

mus dorsi können nur
Schleuderbewegungen gemacht werden. Fixiert man aber in einem
solchen Falle den Oberarm durch Arthrodese an das Schulterblatt, so

kann mit der Scapula der Arm gehoben werden, mit dem Pectoralis

major und Latissimus dorsi eine zweckmäßige Adduktion resp. Abduktiou
ausgeführt werden (J. Wolff, Heineke, Karewski). Nach Vulpius
stellt die Arthrodese das Normalverfahren bei einer Monoplegie der
Schulter dar, mit dessen Erfolgen sich die Leistung eines orthopädischen
Apparates keinesfalls messen kann. Vulpius hat in sechs ein-

schlägigen Fällen die Arthrodese ausgeführt und in vier derselben
das Resultat jahrelang kontrolliert ; es war funktionell äußerst günstig.
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Freilich darf das Gelenk nur dann geopfert werden, wenn die Wieder-
kehr aktiver Beweglichkeit vollkommen ausgeschlossen ist, also keines-

wegs vor Ablauf eines Jahres nach Eintritt der Lähmung. Eine Wachs-
tumsverkürzung durch die Operation ist nicht zu befürchten. Bezüg-
lich der Technik ist der Längsschnitt zu bevorzugen. Die Gelenk-
kapsel wird dann zum größten Teile exstirpiert, der Humeruskopf
luxiert, sein Knorpelüberzug abgeschält und der Knorpel der Pfanne
mit dem scharfen Löffel herausgeschält. Zwei im Kopf sich kreuzende
Silberdrähte werden dann durch das Acromion bezw. die Cavitas

glenoidalis oder das Coracoid gelegt und festgedreht, während der

Arm in mäßiger Abduktion, leichter Innenrotation und deutlicher

Hebung gehalten wird. Die Ruhigstellung des Armes geschieht am
zweckmäßigsten im Gipsverbande ; keinesfalls darf die Fixationsperiode

unter 10 Wochen dauern ; am besten läßt man sie 3 Monate währen
und verlängert sie nach Möglichkeit durch Tragenlassen einer Leder-
hülse. Dieser Apparat soU dann bis zur vollständigen Ankylosierung
getragen werden, d. h. noch 2—3 Monate. Ein solches Verfahren ver-

mag dann in der Tat eine Verödung des Schultergelenkes, eine wirk-

lich ossäre Ankjdose, zu erzeugen.

Eine Arthrodese im Ellbogengelenk ist nur gestattet, wenn
auch kein einziger Muskel mehr vorhanden ist, welcher im stände

wäre, den Vorderarm gegen den Oberarm zu beugen. Mit dem recht-

winklig festgestellten Ellbogengelenk aber könnte der Patient doch
einigermaßen die Bedürfnisse des täglichen Lebens verrichten.

Wann solin undieArthrodesevorgenommenwer den?
Es ist das eine berechtigte Frage, da man doch ein an sich im großen
und ganzen gesundes Gelenk, das eigentlich nur durch die Untätig-

keit der Muskulatur funktionsunfähig ist, durch die Operation zer-

stört, um dadurch zu einem schon bestehenden pathologischen Zustand
einen neuen zuzugesellen. Karewski hat diese Frage richtig beant-

wortet. Nach den Erfahrungen der Chirurgen und der Nervenärzte
bleibt ein gelähmter Muskel, der bei beständiger, zweckmäßiger Be-
handlung in einem Zeitraum von 6— 9 Monaten seine Funktion nicht

wiedererhalten hat, dauernd gelähmt. Mit dieser Tatsache ergibt sich

aber die Antwort auf unsere Frage von selbst. Die Arthrodese
ist nur dann auszuführen, wenn man alle Hilfsmittel der
Behandlung in der von uns geforderten rationellen
Weise während mindestens ^4 Jahren versucht, aber
keinen Erfolg erzielt hat.

Die Arthrodese erstrebt in jedem Falle eine knöcherne Ver-
wachsung der Gelenkenden. Die knöcherne Ankjdose wird aller-

dings nicht immer erreicht. Dann muß man sich mit einer fibrösen

Verwachsung begnügen. Ist diese straff, so daß sie dem Gelenke den
nötigen Halt gewährt, so ist der Zweck der Operation auch erreicht;

ist sie dagegen schlaif oder wieder schlotterig, so ist die Operation
mißglückt.

Die gewünschte knöcherne Ankylose läßt sich nur durch eine
blutige Eröffnung der Gelenke, Anfrischung der Ge-
lenkenden und direkte Vereinigung derselben er-
reichen. Versuche, die Gelenke durch lange dauernde Fixation in

festen Verbänden zur Verödung zu bringen, gaben infolge der mangel-
haften vitalen Energie der gelähmten Glieder keine genügende Festig-

keit, ebensowenig Versuche, diese letztere durch das Eintreiben von
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Nägeln und naclifol'iende Fixation der (ielciikc in (Jipsvcihiiiidcii zu
erzielen (Petersen).

Die einzelnen Akte der Arthrodese sind eiocntlicli die. dci- Ko
sektion der Gelenke. Die letzteren werden durch Länji-s- und (^)u('r-

schnitte erötthet. Dann werden die Gelenkenden niöjiflichst oher-
tiächlich ang-efrischt. Die Anfrischung- soll aber kein(; ganz eh(!iie

sein. Man macht vielmehr entweder eine bogenförmige Resektion
nach Helferich oder man fügt nach der Empfehlung Dollingers,
um ja recht sicher eine knöcherne Verwachsung zu erzielen, dem
ersten Sägeschnitt am besten noch einige senkrecht auf demselben
aufstehende Kreuzschnitte hinzu. Selbstverständlich werden die Epi-
physenknorpel stets geschont. Man sucht einen Zustand möglichst
ähnlich einem subkutanen Knochenbruch herbeizuführen. Deshalb er-

strebt man auch ein tüchtiges Blutexti'avasat und sucht außerdem
noch die sich berührenden Knochenenden möglichst genau aneinander
zu fixieren. Dies geschieht durch Naht mit Silberdraht oder durch
Einschlagen langer vernickelter Nägel nach Hahn, oder durch Ein-
schlagen von Elfenbeinstiften (Karewski). Nagelt man, so darf man
bei den weichen Knochen der gelähmten Glieder mit den Nägeln
nicht sparsam sein

;
jedenfalls müssen dieselben auch den zweiten

Knochen vollständig durchdringen. Die Synovialis der Gelenke läßt

man bei der Operation ganz unberührt; sie zu exstirpieren, wie dies

Zinsmeister vorschlug, ist unnötig.

Die Nachbehandlung ist eine einfache. Die Wundheilung erstrebt

man nach exaktester i\.usführung der Operation unter dem Schede-
schen Blutschorf.

Den Silberdraht und die Elfenbeinnägel kann man einheilen

lassen. Die vernickelten Nägel werden nach etwa 3 Wochen extra-

hiert, wenn sie sich gelockert haben. Dann werden wieder Kontentiv-
verbände angelegt, bis die erstrebte Ankylose eingetreten ist. Um
die an und für sich schon so weichen Knochen durch zu lange Un-
tätigkeit nicht noch mehr atrophieren zu lassen, tut man gut, die fest

geschienten Glieder möglichst früh gebrauchen zu lassen.

Die Arthrodese ist, in der beschriebenen Weise
ausgeführt, eine ungefährliche Operation. Dieselbe ist

jetzt von verschiedenen Operateuren schon sehr oft gemacht worden,
ohne daß ein Unglücksfall berichtet worden wäre. Man kann die

Arthrodese daher an mehreren Gelenken desselben Individuums in

einer Sitzung vornehmen. So habe ich an einem total an den unteren
Extremitäten gelähmten Kinde ohne jeden störenden Zwischenfall und
mit Erfolg in einer Sitzung beide Kniegelenke und das eine Fuß-
gelenk verödet. Durch eine solche einzige Operation wird jedenfalls

das Krankenlager ganz bedeutend abgekürzt, und das ist schon ein

großer Gewinn.
Bidone hat vor kurzer Zeit die Arthrodese auch experi-

mentell zu stützen gesucht. Die bisher mit der noch jungen
Operation erreichten Resultate fordern entschieden zu weiterer Ver-
vollkommnung derselben auf.

Als bedeutende Vervollkommnung dieser Art wäre es zu be-

zeichnen, wenn wir die Möglichkeit in der Hand hätten, die Knochen-
bildung zwischen den vereinigten Sägeflächen zu befördern. In der Tat
sind derartige Versuche gemacht worden. Wir wollen diese Versuche,
eine künstliche Vermehrung der K n o c h e n n e u b i 1 d u n g zu
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erzielen, an dieser Stelle besprechen, obgleich sie zu orthopädischen
Zwecken nicht allein bei der Arthrodese in Betracht kommen,
sondern ebenso auch zur Steigerung- des physiologischen
Xnochenwachstums, um mittelst derselben eine Ver-
längerung von verkürzten Gliedern zu erzielen, wie
dies bei der spinalen Kinderlähmung, bei den ange-
borenen einseitigen Hüftgelenksluxationen und bei
vielen anderen angeborenen Deformitäten wünschens-
wert sein kann.

Die ersten hierhergehörigen Versuche hat Ollier gemacht. Die-

selben fußten meist auf experimentellen Untersuchungen, teils auf der
durch die klinischen Beobachtungen von vielen Seiten festgestellten

Tatsache, daß chronisch -entzündliche Prozesse an der Diaphyse der
Knochen durch Fortleitung der Reize auf die Epiphysenknorpel ein

pathologisches Längenwachstum der betreffenden Knochen herbeizu-

führen vermögen. Durch wiederholte Kauterisationen der
Diaphyse der Knochen, durch wiederholte Periost-
skarifikationen, durch Einschlagen von Nägeln in die
Diaphysen suchte Ollier gewissermaßen einen pathologischen Heiz
auf die Epiphysen auszuüben und konnte auf diese Weise in der Tat
z. B. die Länge von Tibien um 15—20 mm vermehren.

Weiterhin haben Maas und Schmidt einschlägige Experimente
gemacht. Bei jungen Kaninchen pinselten sie eine Extremität von
der Geburt ab längere Zeit mit Jodtinktur und fanden dabei, daß die

Knochen dieser Extremität stets meßbar länger und schwerer wurden
als die entsprechenden Knochen der anderen Seite. Bei der Einfach-

heit des Verfahrens ist dasselbe in geeigneten FäUen sicher empfehlens-
wert. So bepinsele ich die durch Arthrodese verödeten Gelenke noch
lange Zeit hindurch mit Jodtinktur und habe damit augenscheinliche
Erfolge erzielt, namentlich dann, wenn ich dies Verfahren mit dem
von Helferich angegebenen Verfahren kombiniert habe.

Ausgehend von theoretischen Erwägungen, welche es wahrschein-
lich machen, daß eine längerdauernde Hyperämie die
Knochen Produktion anzuregen vermag, und gestützt auf

vielfache klinische Erfahrungen sowie pathologische Präparate, welche
direkt bewiesen, daß lokale Stauungen im Blutkreislaufe
nicht nur Knochenverlängerungen bei jugendlichen Individuen, sondern
auch Knochenverdickungen bei Erwachsenen zu erzeugen im stände

sind, hat Helferich gelehrt, eine Vermehrung regenerativer
Knochenneubildung dadurch zu erzielen, daß man die
betreffende Extremität oberhalb der zu beeinflussenden
Stelle durch Umschnürung mit einem Gummischlauch
in den Zustand einer geringen Stauungshyperämie ver-
setzt. Man legt also z. B. bei einem FaUe von Kinderlähmung oder

bei einer einseitigen angeborenen Hüftgelenks Verrenkung mit Ver-

kürzung der Extremität oder bei einer Arthrodese am Knie um das

obere Ende des Oberschenkels einen mittelstarken elastischen Gummi-
schlauch in derselben Weise an, als wollte man einen EsMARCHschen
Schlauch anlegen. Man zieht aber den Gummischlauch nicht so fest

an, daß er die Zirkulation ganz unterbricht, sondern nur so fest, daß
er eine Erschwerung des venösen Rückflusses des
Blutes aus der Peripherie des Gliedes bewirkt. Das
letztere wird dann nach kurzer Zeit livide gefärbt sein, auch stellt
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sich wohl ein Oedeiii ein, das man aber duieli Kompression mit einer
Binde beherrschen kann. Es ist zweckmäßi<>-, den Patienten erst an
den Schlauch zu g-ewöimen, indem man letzteren in der ersten Zeit

nur stundenweise lieo-en läßt.

Die auf diese Weise erzeugte Hyperämie vermag nur dann zni

Ivnochenproduktion beizutragen, wenn diese Produktion übeihaupt
angeregt ist. Nur die Steigerung einer aus anderer Ur-
sache bedingten und hervorgerufenen Knochenneu-
bildung kann so erreicht werden. Daß das Verfahren aber
in den genannten Fällen mit Erfolg verwendet werden kann, das
lehren die klinischen Erfahrungen von Helferich und Schüller.
denen ich auch meine erfolgreichen Bemühungen anreihen kann.
Schüller hat das HELFERicHsche Verfahren auch auf das rliachi-

tische Genu valguni übertragen und auch bei diesen Erkrankungen
«inen guten Erfolg gehabt, allerdings indem er das HELFERicHsche
Verfahren mit dem Einschlagen von Nägeln in den Knochen verband.

Kommen wir nun wieder auf die Anregung der Knochen-
bildung bei den ilrthrodesen zurück, so empfehlen wir, nach
vollendeter Wundheilung die ganze Umgegend des Gelenkes mit Ein-
schluß der Epiphysenknorpel alle 2—3 Tage mit Jodtinktur zu be-

pinseln und gleichzeitig an dem zentralen Ende des Gliedes den
Gummischlauch nach Helferich anzulegen.

Erwähnt sei noch, daß in jüngster Zeit der Versuch gemacht
worden ist, die Arthrodese wenigstens am Fuß durch eine Sehnen-
plastik zu ersetzen. Durch Verkürzung und Ueberpflanzuug ver-

schiedener Sehnen gelingt es unschwer, eine federnde „tendinöse
Fixation" des Fußes zu erzielen. Diese Operationen sind noch zu
neu, um schon ein endgültiges Urteil über ihre Leistungsfähigkeit zu-

zulassen. Vielleicht wäre es auch praktisch, die Arthro-
dese mit der „tendinösen Fixation" zu kombinieren.

Ami)iitatioiieu.

Die Absetzung von Gliedern, die Amputation, kommt für den
Orthopäden glücklicherweise nur dann in Betracht, wenn es sich um
die Entfernung angeborener überzähliger Gliedteile handelt, oder wenn
einzelne Teile der Extremitäten durch partiellen Riesenwuchs so stark

vergrößert oder so mißgebildet sind, daß sie die Gebrauchsfähigkeit
der ganzen Extremität in Frage stellen. Man vollzieht dann im ge-

gebenen Falle diese Amputationen in typischer Weise. Im übrigen
bieten die Amputationen für den Orthopäden nur ein mehr nachträg-

liches Interesse, indem für derartig Operierte die Anfertigung passender
Prothesen in Frage kommt.

Wir haben nunmehr die einzelnen Operationen am Skelettsystem,

die für die orthopädische Chirurgie in Frage kommen, aufgezählt.

VöUig erschöpfen können wir sie nicht; denn das Gebiet der ortho-

pädischen Chirurgie ist noch im Wachsen begriffen. Unter der Hand
des ausgebildeten Chirurgen wird noch manche Deformität dem Messer
zugänglich sein, die man sonst für unheilbar gehalten hat. Der Grund-
satz, möglichst konservativ zu sein, steht hier obenan. Die „ope-
rationslustige" Zeit, die sich an Listers segensreiche Erfindung an-

schloß, ist vorüber. In jedem FaUe wird man jetzt das blutige und
das unblutige Verfahren sorgsam abwägen und dabei bedenken, daß

Handbuch der orttiopädischen Chirurgie. Bd. I. 2T
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trotz aller peinlichen Vorsicht doch einmal die aseptische Operation
mii^glücken kann. Das Leben des Patienten ist durch die Deformität
selbst ja fast niemals bedroht. Man operiert doch nur aus funktionellen

oder kosmetischen Gründen und wird daher erst zur Operation schreiten.

wenn diese den meisten Erfolg verspricht.
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Verlag von Grustav Fischer in Jena.

Die Orthopädie im Dienste der Nervenheilkunde, von Dr. Albert Hoffa,
Prof. in Würzburg. Mit 80 Textabbildungen. 1000. Preis: 4 Mark.

Deutsche Aerzte-Zeitung, 1901, No. 6:

. . . Das Buch kann jedem Nervenarzte zur Orientierung sehr empfohlen werden.

Centralblatt für die Grenzgebiete der Medizin u. Chirurgie, III, 8. v. 15. 4. 1900:

Vorliegende Abhandlung muss als äusserst dankenswertes Unternehmen des
auf diesem Gebiete durch seine Arbeiten längst bekannten Verfassers bezeichnet
werden. Es ist staunenswert, welche günstigen Resultate bei manchen Nerven-
krankheiten, deren Folgezuständen man früher machtlos gegenüberstand, durch
orthoi3ädisch-chirurgische Behandlung erzielt werden können. Der Vi-eitere Ausbau-
dieses bisher nur noch wenig kultivierten Feldes unsez-er therapeutischen Tätigkeit
verspricht einmal reiche Früchte zu tragen.

Das interessante Buch, das sehr viele schätzenswerte praktische Winke enthält,

sei auf das wärmste zum Studium empfohlen.

Centralblatt für Nerveuheilkunde u. I's3-chiatrie:

In seiner Gesamtheit gibt das Hoffasche Buch ein gutes Bild der eifrigen Be-,
mühungen der Chirurgen und Orthopäden, unserer armen neurologischen Therapie!
hülfreich zur Seite zu stehen. Wer die Trostlosigkeit unserer Behandlungsmethoden
bei den spinalen und cerebralen Kinderlähmungen kennt, wird sich dieser Bereicherung,
unserer Hülfsmittel aufrichtig freuen. Bei dem raschen Fortschreiten der chirurgischen:

und orthopädischen Technik ist zu hoffen, dass die Resultate bei der operativen
und bei der konservativen orthopädischen Behandlang der Kinderlähmungen immer

^

vollkommener -werden. Gaupp. '

Excerpta Medica No. 10 v. Juli 1900:

Die Orthopädie im Dienste der Nervenheilkunde von Prof. A. Hoffa (Verlag.

von G. Fischer, Jena) ist ein Werk, das der Praktiker mit grossem Nutzen lesen wird.

'

Zur Pathogenese und Therapie der angeborenen Htiftgelenksluxation.

Von Dr. Karl Ludloif, Privatdozent. Mit 14 Tafeln und 152 Abbildungen im
Text. 1902. Preis: 14 Mark. ;

Monatsschrift für Orthopäd, Chirurgie. Bd. III, No. 1, Januar 1903: ^

Der grosse Wert der Arbeit liegt in der ausgiebigen Verwertung des Röntgenr •

bildes für die pathologische Anatomie der Hüftgelenksliixation wie für ihre Behandlung
und deren Erfolge. \

Dadurch gewinnt die verhältnismässig kleine Serie von 23 Krankengeschichten
eine hervorragende Bedeutung.

Centralblatt f. Chirurgie No. 8 v. 21. 2. 1903:

Den Leser erfreut die Gründlichkeit der Untersuchung und die feine Beobachtungs-
gabe, die aus der Schilderung der einzelnen anatomischen und pathologischen Befunde
hervorgeht. Letztere ergeben sich zunächst aus der Vergleichung von Serienbildern
in einer Reihenfolge vom jüngsten bis zum ältesten Individuum.

Orthopädische Gymnastik gegen Rtickgratsverkrtimmungen und

schlechte Körperhaltung. Eine Anleitung für Aerzte und Erzieher. Von

J. y. Mikulicz, Professor in Breslau, und Frau Valeska TomaSCZeWSkl,
Leiterin einer orthopädischen Turnanstalt in Breslau. Zweite vermehrte Auflasre.

Mit 108 Figuren im Text. 1904. Preis: brosch. 3 Marie, geb. 4 Mark.

Deutsche Medizin. Wochenschrift No. 41 vom 8. Oktober 1903:

Ich halte das Büchlein von v. Mikulicz für ein sehr verdienstvolles
Werk. Namentlich seit ich in Berlin tätig bin, habe ich eingesehen, wie viel durch

unzweckmässige Behandlung der Skoliosen durch sogenannte ausgebildete Turn-
lehrerinnen geschadet wird. Jetzt haben diese Lehrerinnen wenigstens eine
gute Anleitung, die sie fleissig studieren sollten. Noch wünschenswerter
M'äre allerdings das Studium des Büchleins von Seiten der prak-
tischen Aerzte, damit dieselben jeweils selbst die Uebungen angeben könnten,

die für den angegebenen Fall die zweckmässigsten sind. Wir wünschen dem Büchlein

eine recht weite Verbreitung. Hoffa (Berlin).

Münchener medizin. Wochenschi-ift No. 44 vom 4. Novomber 1902:

Die Auswahl von Uebungen ist so gross, dass der Arzt sich leicht aus derselben

eine Serie solcher aussuchen kann, welche für den speziellen Fall besonders geeignet

erscheinen.

Das ül)ersichtlich angeordnete und vorzüglich ausgestattete
Buch erfüllt seinen Zweck in ausgezeichneter Weise.
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Atlas typischer chirurgischer Operationen.

ronde von Dr. Ph. Jiockeilheiuici', Assistant an der Königl. chinirg.

Universitätsklinik, Borlin und Dr. FritZ Fl'OhsC, Vol.-Assistont an der
Königl. Anatomie, I^orlin. Nacli A(iuarollpu von Maler Franz Frolisc, Berlin.
Mit erläuterndem Te.\t von Dr. Bockcnlicimer und Altl)ildungen der ge-
bräuchlichsten Instrumente. Erste Lieferung. Tafel I-XIl. Vollstilndig
in 5 Lieferungen. Preis einer Lieferung von 12 Tafeln 6 Mark.

Anatomie uad Mechanih der Gelenke unter Berücksichtigung

der bewegenden Muskeln von Rudolf Fick, a. o iiofessor und

I. l'rosektor der Anatomie Leipzig. Erster Teil: Anatomie der (irelciike.

Mit 162 grösstenteils farbigen Abbildungen im Text. Preis: 16 Mark, geb.

18 Mark.

Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskuude, von> 23. VIL 1904:

.... Het geheele werk kan, zoowel door de prettige wijze waarop het
zieh laat bestudeeren, als door de afwerking tot de zeer lezenswaardige en aan-
bevelenswaardige worden gerekend. Dat de uitgave von G. Fischer te Jena is,

is waarborg voor de degelijke en fraaie afwerking van het geheol.

Skeletlehre. Abteilung I: Allg-emeiues. Wirbelsäule. Thorax, ^'on Prof. Dr.

J. Bisse in Marburg. Mit 69 Abbildungen (Originalholzschnitten) im Text.

Preis: 4 Mark.

Skeletlehre. Abteilung II: Kopf. Von Prof. Dr. Gfraf Spee in Kiel. Mit

102 teilweise farbigen. Originalholzschnitten. Preis: 11 Mark 50 Pf.

Ueber topographische Altersveränderungen des Atmungsapparates

und ihre mechanischen Verknüpfungen an der Leiche und am Lebenden

untersucht. Von Dr. E. Mehliert, a. o. Prof. der Anatomie u. Prosektor am
anatom. Institut zu Halle a. S. Mit 3 Tafeln und 29 Textfiguren. Preis: 6 Mark.

Experimentelle Untersuchungen zur Lehre von der Atrophie ge-

lähmter Muskeln, von Dr. Friedrich Jamill, Assistent an der medi-

zinischen Klinik. Mit 13 Kurven. Aus der medizinischen Klinik zu Erlangen.

Preis: 5 Mark.

Die spezielle Chirurgie in 6 O Vorlesungen. Ein kurzgefasstes Lehrbuch für

Aerzte und Studierende. Von Dr. Edmuud Lcsei', Professor a. d. Universität

Halle a. S. Sechste vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 383 Abbildungen.
1904. Preis: brosch. 20 Mark, geb. 22 Mark 50 Pf.

Gorrespondenzblatt für Schweizer Aerzte, ISTo. 20, 1897 sagt über die 4 Auflage:

Für den praktischen Arzt, sei er in der Lage, sich mit kleiner oder grosser

Chirurgie zu beschäftigen, ist das Leser 'sehe Lehrbuch ein äusserst zweckmässiger
Ratgeber. Ref. konsultiert es schon seit Jahren und hat noch fast immer dasjenige,

was er suchte und was er zu wissen wünschte, in gedrungener aber genügend (u-ien-

tierender und ausserordentlich klarer Form vorgefunden . . . Im übrigen kennt
Ref. kaum ein Lehrbuch der Chirurgie, das den Bediirfnisi^en des praktischen
Arztes besser angepasst ist, als das Lesersche.

Beiträge zur Kenntnis einiger praktisch wichtiger Fracturiormen.

Von Dr. TheodOl* Kocher, Prof. der chirurg. ivlinik in Born. I. Die Fracturen
• am oberen Humerusende. II. — am unteren Humerusende. III. — am oberen

Femurende. Mit 125 Textfiguren und 36 Tafeln. 1896. Preis: 9 Mark. geb.

10 Mark.



Verlag Yon finstaT Fischer in Jena.

Atlas der Topographischen Anatomie des Menschen. Für studierende

und Aerzte. Von Dr. Karl VOn Bardeleben, Professor an der Universität

Jena und Prof. Dr. Heinrich HaCCkcl, Direktor am städt. Krankenhause zu
Stettin. Dritte völlig umgearbeitete und stark vermehrte Auflage (8.—10. Tausend),
enthaltend 203 grösstenteils mehrfarbige Holzschnitte, 1 lithograph. Doppeltafel

und erläuternden Text herausgegeben unter Mitwirkung von Dr. Fritz Frohsc,
Volontärassistent an der anatomischen Anstalt in Berlin. Mit Beiträgen von l^rof.

Dr. Theodor Zleheu, Direktor der psychiatrischen Klinik der Universität Berlin.

1904. Preis: broschiert 20 Mark, elegant gebunden 22 Mark.

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie.

Das schöne, von uns schon wiederholt gewürdigte Buch liegt Äer in IIT. Auflage
vor, wiedei'um bereichert durch Beiträge von Prof. Dr. Ziehen. Die Zahl der Ab-
bildungen ist um 28 vermehrt, welche wiederum von Dr. Fr. Frohse aufs sorg-

fältigste gezeichnet sind. Wer sich in den Operationsgebieten, welche in neuester
Zeit besonders der Gegenstand chirurgischer Forschung und Therapie gewesen sind,

orientieren will, findet zum Teil gerade in den neuen Tafeln vortreffliche Auskunft.
Das Buch ist ganz auf der Höhe und in Text wie Abbildung überaus anregend und
lehrreich. Prof. Helferich.

Deutsche Medizinische Wochensckrift, Nr. 42, 1900:

Der in viertausend Exemplaren bereits verbreitete ,, Atlas der
topographischen Anatomie" von K. v. Bardeleben und Heinr. Haeckel
hat in der soeben ausgegebenen zweiten Auflage, an der ausser Prof. Dr. Th. Ziehen,
welcher bereits zur ersten Auflage wertvolle Beiträge lieferte, noch Dr. Fritz
Frohse, Volontärassistent der Berliner anatomischen Anstalt, sich in namhafter
Weise beteiligte, eine völlige Neugestaltung und wesentliche Be-
reicherung erfahren. Die glückliche Verbindung eines Anatomen
und eines Chirurgen vom Fach hatte den Atlas schon bei seinem
ersten Erscheinen zu einem praktisch sehr brauchbaren Werke ge-
macht. Ich habe die Erfahrung bei meinen Vorlesungen über topographische Anatomie
gemacht, dass der Atlas gut angelegt und durchgeführt war, und habe ihn deshalb
den Studierenden gern empfohlen. In der zweiten Auflage ist aber eine
solche Fülle von Verbesserungen und Bereicherungen hergegeben,
dass man ein ganz neues Werk vor sich zu haben glaubt. Der Vor-
zug der ersten Auflage: Klarheit und Uebersichtlichkeit der
Figuren mit Vermeidung aller b estehenden Details, gute Auswahl
und Ordnung derselben, sind aber der zweiten Auflage verblieben.

Waldeyer.
Deutsche Militäxärztliche Zeitschrift, 1901, Heft 3:

Durch Beifügung der Benennungen, durch Klarheit der Zeichnung und Hervor-
hebung besonders wichtiger Gebilde mittelst Farben erklären die Abbildungen sich

der Hauptsache nach selbst; der beigefügte Text gibt dementsprechend weniger eine

Figurenerkläi'ung als eine Erläuterung und sagt das, was in der Abbbildung nicht

dargestellt werden konnte. Die Abbildungen sind von ausgezeichneter
Schönheit und Klarheit. Die sonstige Ausstattung steht damit im
Einklang. Der Preis des Werkes erscheint in Anbetracht des darin
Gebotenen als ein sehr niedriger.

Berliner Klinische Wochenschrift, Nr. 45, 1901:

Die zweite Auflage ist fast ein neues W^erk. Es sind 42 neue Abbildungen
dazu gekommen, von den alten sind 55 durch neue Figuren ersetzt worden. Ferner
ist das Format zur Erzielung grösserer Deutlichkeit vergrössert worden. Ganz
besonders wertvoll sind die Abbildungen der Sehnenscheiden,
Schleimbeutel und Lymphdrüsen. Eine besonders grosse Zahl der
neuen Figuren betrifft Regionen, welche in neuerer Zeit besondere
Bedeutung gewonnen haben. So sind 4 neue Figuren zur Gehirntopographie
hinzugekommen, je eine Tafel betreffen Lumbalpunktion, sakrale Operationen,

Exstirpation des Ganglion Gasseri, Operationen der Occipitalneuralgien u. s. w.

Ausserdem sind einige Abbildungen vorhanden, welche die Haut- und Muskel-
innervation nach den Rückenmarkssegmenten darstellen. Die Bezeichnungen folgen

der neuen anatomischen Nomenklatui'.

Frommannsche Buchdrucker'^ (Hermann Fohle) in Jena. — 2709
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Verlag toh UnstaY Fischer in Jena.

Die Orthopädie im Dienste der Mervenheüknnde, von Dr. llbert Hoffa,
Prof. in Würzburg. Mit 80 Textabbildungen. 1900. Preis: 4 Mark.

Deutsche Aerzte-Zeitung, 1901, No. 6:

. . . Das Buch kann jedem Nervenarzte zur Orientierung sehr empfohlen werden.

Centralblatt für die Grenzgebiete der Medizin u. Chirurgie, III , 8. v. 15. 4. 1900:

Vorliegende Abhandlung muss als äusserst dankenswertes Unternehmen des
auf diesem Gebiete durch seine Arbeiten längst bekannten Verfassers bezeichnet
werden. Es ist staunenswert, welche günstigen Resultate bei manchen Nerven-
krankheiten, deren Folgezuständen man früher machtlos gegenüberstand, durch
orthopädisch-chirurgische Behandlung erzielt werden können. Der weitere Ausbau
dieses bisher nur noch wenig kultivierten Feldes unserer therapeutischen Tätigkeit
verspricht einmal reiche Früchte zu tragen.

Das interessante Buch, das sehr viele schätzenswerte praktische Winke enthält,

sei auf das wärmste zum Studium empfohlen.

Centralblatt für Nervenheilkunde u. Psychiatrie:

In seiner Gesamtheit gibt das Hoffasche Buch ein gutes Bild der eifrigen Be-
miüiungen der Chirurgen und Orthopäden, unserer armen neurologischen Therapie
hülfreich zur Seite zu stehen. Wer die Trostlosigkeit unserer Behandlungsmethoden
bei den spinalen und cerebralen Kinderlähmungen kennt, wird sich dieser Bereicherung
unserer Hülfsmittel aufrichtig freuen. Bei dem raschen Fortschreiten der chirurgischen
und orthopädischen Technik ist zu hoffen, dass die Resultate bei der operativen
und bei der konservativen orthopädischen Behandlung der Kinderlähmungen immer
vollkommener werden. Gaupp.
Excerpta Medica No. 10 v. Juli 1900:

Die Orthopädie im Dienste der Nervenheilkunde von Prof. A. Hoffa (Verlag
von G. Fischer, Jena) ist ein Werk, das der Praktiker mit grossem Nutzen lesen wird.

Zur Pathogenese und Therapie der angeborenen Hflftgelenksluxatioiu

Von Dr. Karl LndlOJf, Privatdozent. Mit 14 Tafeln und 152 Abbildungen im
Text. 1902. Preis: 14 Mark.

Monatsschrift für Orthopäd. Chirurgie. Bd. III. No. 1, Januar 1903:

Der grosse Wert der Arbeit liegt in der ausgiebigen Verwertung des Röntgen-
bildes für die pathologische Anatomie der Hüftgelenksluxation wie für ihre Behandlung
und deren Erfolge.

Dadurch gewinnt die verhältnismässig kleine Serie von 23 Krankengeschichten
eine hervorragende Bedeutung.

Centralblatt f. Chirurgie No. 8 v. 21 . 2. 1903

:

Den Leser erfreut die Gründlichkeit der Untersuchung und die feine Beobachtungs-
gabe, die aus der Schilderung der einzelnen anatomischen und pathologischen Befunde
hervorgeht. Letztere ergeben sich zunächst aus der Vergleichung von Serienbildem
in einer Reihenfolge vom jüngsten bis zum ältesten Individuum.

Orthopädische Gymnastik gegen Rückgratsverkrflmmungen " nnd

schlechte Körperhaltung. Eine Anleitung für Aerzte und Erzieher. Von

J. T. Mikulicz, Professor in Breslau, und Frau Valcska TomaSCZCWSki,
Leiterin einer orthopädischen Turnanstalt in Breslau. Zweite rermehrte Auflage.
Mit 108 Figuren im Text. 1904. Preis: brosch. 3 Mark, geb. 4 Mark.

Deutsche Medizin. Wochenschrift No. 41 vom 8. Oktober 1903:

Ich halte das Büchlein von v. Mikulicz für ein sehr verdienstvolles
Werk. Namentlich seit ich in Berlin tätig bin, habe ich eingesehen, wie viel durch
unzweckmässige Behandlung der Skoliosen durch sogenannte ausgebildete Turn-
lehrerinnen geschadet wird. Jetzt haben diese Lehrerinnen wenigstens eine
gute Anleitung, die sie fleissig studieren sollten. Noch wünschenswerter
wäre allerdings das Studium des Büchleins von Seiten der prak-
tischen Aerzte, damit dieselben jeweils selbst die Uebungen angeben könnten,
die für den angegebenen Fall die zweckmässigsten sind. Wir wünschen dem Büchlein
eine recht weite Verbreitung. Hoffa (Berlin).

Münchener medizin. Wochenschrift No. 44 vom 4. November 1902:

Die Auswahl von Uebungen ist so gross, dass der Arzt sich leicht aus derselben

eine Serie solcher aussuchen kann, welche für den speziellen Fall besonders geeignet

erscheinen.

Das übersichtlich angeordnete und vorzüglich ausgestattete
Buch erfüllt seinen Zweck in ausgezeichneter Weise.



Verlas Ton Gustay Fischer In Jena.

Soeben begann zu erschcinon:

Atlas typischer chirurgischer Operationen. Für Aerzte und studie-

rende von Dr. Ph. itOCkcilhelmer, Assistent an der Königl. chirurg.

Universitätsklinik, Berlin und Dr. Frltz FrOÜSe, Vol.-Assistent an der
Königl. Anatomie, Berlin. Nach Aquarellen von Maler Franz Frohse, Berlin.
Mit erläuterndem Text von Dr. Bockcnlieimer und Abbildungen der ge-
bräuchlichsten Instrumente. Erste Lieferung. Tafel I —XII, Vollständig
in 5 Lieferungen. Preis einer Lieferung von 12 Tafeln 6 Mark.

Anatomie und Mechanik der Oelenke unter Berticksichtignng

der bewegenden Muskeln von Rudolf Fick, a. o. Professor und

L Prosektor der Anatomie Leipzig. Erster Teil: Anatomie der Oelenke.
Mit 162 grösstenteils farbigen Abbildungen im Text. Preis: 16 Mark, geh
18 Mark.

Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde, vom 23. VII. 1904

:

.... Het geheele werk kan, zoowel door de prettige wijze waarop het
zieh laat bestudeeren, als door de afwerking tot de zeer lezenswaardige en aan-
bevelenswaardige worden gerekend. Dat de uitgave von G. Fischer te Jena is,

is waarborg voor de degelijke en fraaie afwerking van het geheel.

Skeletlehre. Abteilung I: Allgemeines. Wirbelsäule. Thorax. Von Prof. Dr.

J. Disse in Marburg. Mit 69 Abbildungen (Originalholzschnitten) im Text.

Preis: 4 Mark.

Skeletlehre. Abteilung II: Kopf. Von Prof. Dr. Graf Spce in Kiel. Mit

102 teilweise farbigen Originalholzschnitten. Preis: 11 Mark 50 Pf.

Ueber topographische Altersveränderungen des Atmungsapparates
und ihre mechanischen Verknüpfungen, an der Leiche und am Lebenden unter-

sucht. Von Dr. E. Mchnert^ weil. a. o. Professor der Anatomie und Prosektor

am Anatomischen Institut zu Halle a. S. Mit 3 Tafeln und 29 Figuren im Text.

1901. Preis: 6 Mark.

Experimentelle Untersuchungen zur Lehre von der Atrophie ge-

lähmter Muskeln, von Dr. Friedrich Jamin, Assistent an der medi-

zinischen Klinik. Mit 13 Kurven. Aus der medizinischen Klinik zu Erlangen.

Preis: 5 Mark.

Die spezielle Chirurgie in 60 Vorlesungen. Ein kurzgefasstes Lehrbuch für

Aerzte und Studierende. Von Dr. Edmund Lcser, Professor a. d. Universität

Halle a. S. Secliste vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 383 Abbildungen.

1904. Preis: brosch. 20 Mark, geb. 22 Mark 50 Pf.

Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte, No. 20, 1897 sagt über die 4 Auflage:

Für den praktischen Arzt, sei er in der Lage, sich mit kleiner oder grosser

Chirurgie zu beschäftigen, ist das Leser' sehe Lehrbuch ein äusserst zweckmässiger

Ratgeber. Ref. konsultiert es schon seit Jahren und hat noch fast immer dasjenige,

was er suchte und was er zu wissen wünschte, in gedrungener oder genügend orien-

tierender und ausserordentlich klarer Form vorgefunden ... Im übrigen kennt

Ref. kaum ein Lehrbuch der Chirurgie, das den Bedürfnissen des praktischen

Arztes besser angepasst ist, als das Lesersclie.

Beiträge zur Kenntnis einiger praktisch wichtiger Fracturiormen.

Von Dr- Theodor Kocher, Prof. der Chirurg. Klinik in Bern. I. Die Fracturen

am oberen Humerusende. II. — am unteren Humerusende. III. — am oberen

Femurende. Mit 125 Textfiguren und 36 Tafeln. 1896. Preis: 9 Mark, geb.

10 Mark.



Verlag von Oustay Fischer In Jena.

Atlas der Topographischen Anatomie des Menschen. Für studierende

und Aerzte. Von Dr. Karl VOn Bardeleben, Professor an der Universität

Jena und Prof. Dr. Heinrich Hacckcl, Direktor am städt. Krankenhause zu
Stettin. Dritte völlig' umgearbeitete und stark vermehrte Auflage (8.— 10. Tausend),
enthaltend '203 grösstenteils mehrfarbige Holzschnitte, 1 lithograph. Doppeltafel

und erläuternden Text herausgegeben unter Mitwirkung von Dr. Fritz Frohse,
Volontärassistent an der anatomischen Anstalt in Berlin, Mit Beiträgen von Prof.

Dr. Theodor Zielien, Direktor der psychiatrischen Klinik der Universität Berlin.

1904. Preis: broschiert 20 Mark, elegant gebunden 22 Mark.

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie.

Das schöne, von uns schon wiederholt gewürdigte Buch liegt hier in III. Auflage
vor, wiederum bereichert durch Beiträge von Prof. Dr. Ziehen. Die Zahl der Ab-
bildungen ist um 28 vermehrt! welche wiederum von Dr. Fr. P'rohse auts sorg-

fältigste gezeichnet sind. Wer sich in den Operationsgebieten, welche in neuester

Zeit besonders der Gegenstand chirurgischer Forschung und Therapie gewesen sind,

orientieren will, findet zum Teil gerade in den neuen Tafeln vortreffliche Auskunft.
Das Buch ist ganz auf der Höhe und in Text wie Abbildung überaus anregend und
lehrreich. Prof. Helferich.

Deutsche Medizinische Wochenschrift, Nr. 42, 1900:

Der in viertausend Exemplaren bereits verbreitete ,, Atlas der
topographischen Anatomie" von K. v. Bardeleben und Heinr. Haeckcl
hat in der soeben ausgegebenen zweiten Auflage, an der ausser Prof. Dr. Th. Ziehen,
welcher bereits zur ersten Auflage wertvolle Beiträge lieferte, noch Dr. Fritz
Frohse, Volontärassistent der Berliner anatomischen Anstalt, sich in namhafter
Weise beteiligte, eine völlige Neugestaltung und wesentliche Be-
reicherung erfahren. Die glückliche Verbindung eines Anatomen
und eines Chirurgen vom Fach hatte den Atlas schon bei seinem
ersten Erscheinen zu einem praktisch sehr brauchbaren Werke ge-
macht. Ich habe die Erfahrung bei meinen Vorlesungen über topographische Anatomie
gemacht, dass der Atlas gut angelegt und durchgeführt war, und habe ihn deshalb

den Studierenden gern empfohlen. In der zweiten Auflage ist aber eine
solche Fülle von Verbesserungen und Bereicherungen hergegeben,
dass man ein gan-z neues Werk vor sich zu haben glaubt. Der Vor-
zug der ersten Auflage: Klarheit und Uebersichtlichkei t der
Figuren mit Vermeidung aller b estehenden Details, gute Auswahl
und Ordnung derselben, sind aber der zweiten Auflage verblieben.

Waldeyer.
Deutsche Militärärztliche Zeitschrift, 1901, Heft 3:

Durch Beifügung der Benennungen, durch Klarheit der Zeichnung und Hervor-
hebung besonders wichtiger Gebilde mittelst Farben erklären die Abbildungen sich

der Hauptsache nach selbst; der beigefügte Text gibt dementsprechend weniger eine

Figurenerklärung als eine Erläuterung und sagt das, was in der Abbbildung nicht

dargestellt werden konnte. Die Abbildungen sind von ausgezeichneter
Schönheit und Klarheit. Die sonstige Ausstattung steht damit im
Einklang. Der Preis des W^erkes erscheint in Anbetracht des darin
Gebotenen als ein sehr niedriger.

Berliner Klinische Wochenschrift, Nr. 45, 1901:

Die zweite Auflage ist fast ein neues Werk. Es sind 42 neue Abbildungen
dazu gekommen, von den alten sind 55 durch neue Figuren ersetzt worden. Ferner
ist das Format zur Erzielung grösserer Deutlichkeit vergrössert worden. Ganz
besonders wertvoll sind die Abbildungen der Sehnenscheiden,
Schleimbeutel und Lymphdrüsen. Eine besonders grosse Zahl der
neuen Figuren betrifft Regionen, welche in neuerer Zeit besondere
Bedeutung gewonnen haben. So sind 4 neue Figuren zur Gehinitopographie
hinzugekommen, je eine Tafel betreffen Lumbalpunktion, sakrale Operationen.

Exstirpation des Ganglion Gasseri, Operationen der Occipitalneuralgien u. s. w.

Ausserdem sind einige Abbildungen vorhanden, welche die Haut- und Muskel-
innervation nach den Rückenm.arkssegmenten darstellen. Die Bezeichnungen folgen

der neuen anatomischen Nomenklatur.

Frominann'sche Buchdruckerei (Hermann Pohle) In Jena. 2816



Yollstifndig in etwa 7 Lieferungen zum Treisc von ;\v (i Mark.

HANDBUCH
DER

ORTHOPÄDISCHEN CHIRURGIE
IN VERBINDUNG MIT

Prof. Dr. Dollin^er in Budapest, Dr. Drehmann in Breslau, Geh. Sanitäls-

rat Prof. -Dr. Heusner in Barmen, Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Hoffa in

Berlin, Prof. Dr. Hofmeister in Stuttgart, Prof. Dr. Kölliker in Leipzig,

Dr. Krükenberg in Liegnitz, Prof. Dr. Lange in München, Regierung.srat

Prof. Dr. Lorenz in Wien, Privatdozent Dr. Reiner in Wien, Privatdozent

Dr. J. RiEDiNGER in Würzburg, Sanitätsrat Dr. Schanz in Dresden, Privat-

dozent Dr. ScHüLTHESS in Zürich, Privatdozent Dr. Wui.lstein in Halle

HERAUSGEGEBEN VON

PROF. DR. JOACHIMSTHÄL
IN BERLIN

DRITTE LIEFERUNG

7^

JENA
VERLAG VON GUSTAV FISCHER

1905

Einzelne Lieferungen werden nicht abgegeben.
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Vcrlajs: von (xustar Fischer in Jena.

Die Orthopädie im Dienste der Nervenheilkunde, von Dr Albert Hoffa,
Prof. in Würzburg. Mit 80 Textabbildungen. lUÜO. Preis: 4 INIark.

Deutsche Aerzte-Zeitung, 1901, No. 6:

. . . Das Buch kann jedem Nervenarzte zur Orientierung sehr empfohlen werden.

Centralblatt für die Grenzgebiete der Medizin u. Chirurgie, IIT, 8. v. 15. 4. 1900:

Vorliegende Abhandlung muss als äusserst dankenswertes Unternehmen des
auf diesem Gebiete durch seine Arbeiten längst bekannten Verfassers bezeichnet
werden. Es ist staunenswert, welche günstigen Resultate bei manchen Nerven-
krankheiten, deren Folgezuständen man früher machtlos gegenüberstand, durch
orthopädisch-chirurgische Behandlung erzielt werden können. Der weitere Ausbau
dieses bisher nur noch wenig kultivierten Feldes unserer therapeutischen Tätigkeit

verspricht einmal reiche Früchte zu tragen.

Das interessante Buch, das sehr viele schätzenswei-te praktische Winke enthält,

sei auf das wärmste zum Studium empfohlen.

Centralblatt für Nervenheilkunde u. Psj^chiatrie:

In seiner Gesamtheit gibt das Hoffasche Buch ein gutes Bild der eifrigen Be-
mühungen der Chirui'gen und Orthopäden, unserer armen neurologischen Therapie
hülfreich zur Seite zu stehen. Wer die Trostlosigkeit unserer Behandlungsmethoden
bei den spinalen und cerebralen Kinderlähnningen kennt, wird sich dieser Bereicherung
unserer Hülfsmittel aufrichtig freuen. Bei dem raschen Fortschreiten der chirurgischen
und orthopädischen Technik ist zu hoffen, dass die Resultate bei der operativen
und bei der konservativen orthopädischen Behandlung der Kinderlähmungen immer
vollkommener werden. Gaupp.
Excerpta Medica No. 10 v. Juli 190 :

Die' Orthopädie im Dienste der Nervenheilkunde von Prof. A. Hoffa (Verlag

von G. Fischer, Jena) ist ein Werk, das der Praktiker mit grossem Nutzen lesen wird.

Zur Pathogenese tfnd Therapie der angeborenen Hüitgelenksluxation.

Von Dr. Karl Ludloif, Privatdozent. Mit 14 Tafeln und 152 Abbildungen im
Text. 1902. Preis: 14 Mark.

Monatsschrift für Orthopäd. Chirurgie. Bd. III. No. 1, Januar 1903:

Der grosse ^Vert der Arbeit liegt in der ausgiebigen Verwertung des Röntgen-
bildes für die pathologische Anatomie der Hüftgelenksluxation wie für ihre Behandlung
und deren Erfolge.

Dadurch gewinnt die verhältnismässig kleine Serie von 23 Krankengeschichten
eine hervorragende Bedeutung.

Centralblatt f. Chirurgie No. 8 v. 2]. 2. 1903:

Den Leser erfreut die Gründlichkeit der Untersuchung und die feine Beobachtungs-
gabe, die aus der Schilderung der einzelnen anatomischen und pathologischen Befunde
hervorgeht. Letztere ergeben sich zunächst aus der Vergleichung von Serienbildern
in einer Reihenfolge vom jüngsten bis zum ältesten Individuum.

Orthopädische Gymnastik gegen Rückgratsverkrtimmungen und

schlechte Körperhaltung. Eine Anleitung für Aerzte und Erzieher. Von

J. T. Mikulicz, Professor in Breslau, und Frau Valcska TomaSCZCWSkl,
Leiterin einer orthopädischen Turnanstalt in Breslau. Zweite vermehrte Auflage.
Mit 108 Figuren im Text. 1904. Preis: brosch. 3 Mark, geb. 4 Mark.

Deutsche Medizin. Wochenschrift No. 41 vom 8. Oktober 1903:

Ich halte das Büchlein von v. Mikulicz für ein sehr verdienstvolles
Werk. Namentlich seit ich in Berlin tätig bin, habe ich eingesehen, wie viel durch
unzweckmässige Behandlung der Skoliosen durch sogenannte ausgebildete Turn-
lehrerinnen geschadet M'ird. Jetzt haben diese Lehrerinnen wenigstens eine
gute Anleitung, die sie fleissig studieren sollten. Noch wünschenswerter
wäre allerdings das Studium des Büchleins von Seiten der prak-
tischen Aerzte, damit dieselben jeweils selbst die Uebungen angeben könnten,
die für den angegebenen Fall die zweckmässigsten sind. Wir wünschen dem Büchlein
eine recht Aveite Verbreitung. Hoffa (Berlin).

Münchener medizin. Wochenschrift No. 44 vom 4. November 1902:

Die Auswahl von Uebungen ist so gross, dass der Arzt sich leicht aus derselben
eine Serie solcher aussuchen kann, welche für den speziellen Fall besonders geeignet
erscheinen.

Das übersichtlich angeordnete und vorzüglich ausgestattete
Buch erfüllt seinen Zweck in ausgezeichneter Weise.



Verlan: von U u s t a v Fischer in Jona.

Atias typischer chirurgischer Operatonen. i ui Anztc und studio-

rende von Dr. PÜ. IJockcnhcimcr, Assistent an der Königl. chirurg.

Universitätsklinik, Berlin und ür. Fl'itz Fl'Ohsc, "Vol.-Assistent an der
König!. Anatomie, Berlin. Nach Aquarellen von Maler Franz Frolise, Berlin.
Mit erläuterndem Text von Dr. Itockenlieimer und Ahhildungeu der go-
In-äuchlichsten Instrumente. Erste Lieferung. Tafel 1—XII. Vollständig
in ;j Lieferungen. Preis einer Lieferung von iL* Tafeln 6 Mark.

Anatomie und Mechanik der Gelenke unter Berücksichtigung

der bewegenden Muskeln von Rudolf Fielt, a. o Professor und

I. Prosektor der Anatomie Leipzig. Erster Teil: Auatomic der Gelenke.
Mit 162 grösstenteils farbigen Abbildungen im Text. Preis : 16 Mark, geb.
18 Mark.

Nederlandsch Tijdsohrift voor Geneeskunde, vom 23. VII. 1904:

.... Hot geheele werk kan, zoowel door de prettige wijze waarop hot
zieh laat bestudoeren, als door de afwerking tot de zeer lezenswaardige en aan-
bevelenswaardige worden gerekend. Dat de uitgave von G. Fischer te Jena is,

is waarborg voor de degelijke en fraaie afwerking vnn het gcheel.

Skeletlehre. Abteilung I: Allgemeines. Wirbelsäule. Thorax. Von Prof. Dr.

J. Disse in jMarliurg. Mit 69 Abbildungen (Originalholzschnitteii i.

Preis: 4 Mark.

Skeletlehre. Abteilung IL Kopf. Von l'rof. Dr. Grl'af SpCC in Kiol. .Afit

102 teilweise farbigen Originalholzschnitten. Preis: 11 INIark 50 Pf.

Ueber topographische Altersveränderungen des Atmungsapparates
und ihre niechanischeu Verknüpfungen, an der Leiche und am Lebenden Unter-

pacht. Von Dr. E. Mchncrt, weil. a. o. Pi'ofessor der Anatomie und Prosektor

am Anatomischen Institut zu Halle n. S. Mit 3 Tafeln und 29 Figuren im Text.

1901. Preis: 6 Mark.

Experimentelle Untersuchungen zur Lehre von der Atrophie ge-

lähmter Muskeln, von Dr. Friedrich Jamin, Assistent an der medi-

zinischen Klinik. Mit -13 Kurven. Aus der medizinischen Klinik zu Erlangen.

Preis: 5 Mai'k.

Die spezielle Chirurgie in 6 O "\' o r l e s u n g e n. Ein kurzgefasstes Lehrbuch für

Aerzte und Studierende. Von Dr. Edmund LesCF, Professor a. d. Universität

Halle a. S. Sechste vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 383 Abbildungen.
1904. Preis: brosch. 20 Mark, geb. 22 Mark 50 Pf.

Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte, No. 20, 1897 sagt über die 4. Auflage :

Für den praktischen Arzt, sei er in der Lage, sich mit kleiner oder grosser

Chirurgie zu beschäftigen, ist das Leser' sehe Lelu'buch ein äusserst zweckmässiger
Ratgeber. Ref. konsultiert es schon seit Jahren und hat noch fast immer dasjenige,

was er suchte und was er zu wissen wünschte, in gedrungener oder genügend orien-

tierender und ausserordentlich klarer Form vorgefunden . . , Im übrigen kennt
Ref. kaum ein Lehrbuch der Chirurgie, das den Bedürfnissen des praktischen
Arztes besser augepasst ist, als das Lesersehe.

Beiträge zur Kenntnis einiger praktisch wichtiger Fracturiormen.

Von Dr- Tiieodoi' Kocher, Prof. der chirurg. Klinik in Bern. I. Die Fractureu
am oberen Humerusende. IL — am unteren Humerusende. III. — am oberen
Femurende. Mit 125 Textfiguren und 36 Tafeln. 1896. Preis: 9 Mark, geb.

10 Mark.



;-«ä

Yerlag Yon OustaY Fischer in Jena.

Atlas der Topographischen Anatomie des Menschen. Für studierende

und Aerzte. Von Dr. Karl TOn Bardeleben, Professor an der Universität

Jena und Prof. Dr. Heinrich HaCCkel, Direktor am städt. Krankenhause zu
Stettin. Dritte völlig umgearbeitete und starli vermehrte Auflage (8.— 10. Tausend),
enthaltend 203 grösstenteils mehrfarbige Holzschnitte, 1 lithograph. Dopijeltafel

und erläuternden Text herausgegeben unter Mitwirkung von Dr. Frltz Frohsc,
Volontärassistent an der anatomischen Anstalt in Berlin. Mit Beiti-ägen von Prof.

Dr. Theodor Ziehen^ Direktor der psychiatrischen Klinik der Universität Berlin.

1904. Preis: broschiert 20 Mark, elegant gebunden 22 Mark. ^ ,

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie.

Das schöne, von uns schon wiederholt gewüi'digte Buch liegt hier in III. Auflage
vor, wiederum bereichert durch Beiträge von Prof. Dr. Ziehen. Die Zahl der Ab-
bildungen ist um 28 vermehrt, welche wiederum von Dr. Fr. Frohse aufs sorg-
fältigste gezeichnet sind. Wer sich in den Operationsgebieten, welche in neuester
Zeit besonders der Gegenstand chirurgischer Forschung und Therapie gewesen sind^

orientieren will, findet zum Teil gerade in den neuen Tafeln vortreffliche Auskunft.
Das Buch ist ganz auf der Höhe und in Text wie Abbildung überaus anregend und
lehrreich. Prof. Helferich.

Deutsche Medizinische Wochenschrift, Nr. 42, 1900:

Der in viertausend Exemplaren bereits verbreitete ,, Atlas der
topographischen Anatomie" von K. v. Bardeleben und Heinr. Haeckel
hat in der soeben ausgegebenen zweiten Auflage, an der ausser Prof. Dr. Th. Ziehen,
welcher bereits zur ersten Auflage wertvolle Beiträge lieferte, noch Dr. Fritz
P'rohse, Volontärassistent der Berliner anatomischen Anstalt, sich in namhafter
Weise beteiligte, eine völlige Neugestaltung und wesentliche Be-
reicherung erfahren. Die glückliche Verbindung eines Anatomen
und eines Chirurgen- vom Fach hatte den Atlas schon bei seinem
ersten Erscheinen zu einem praktisch sehr brauchbaren Werke ge-
macht. Ich habe die Erfahrung bei meinen Vorlesungen über topographische Anatomie
gemacht, dass der Atlas gut angelegt und durchgeführt war, und habe ihn deshalb
den Studierenden gern empfohlen . In der zweiten Auflage ist aber eine
solche Fülle von Verbesserungen und Bereicherungen hergegeben,
dass man ein ganz neues Werk vor sich zu haben glaubt. Der Vor-
zug der ersten Auflage: Klarheit und Uebersi chtlichkeit der
Figuren mit Vermeidung aller b estehenden Details, gute Auswahl
und Ordnung derselben, sind aber der zweiten Auflage verblieben.

Waldeyer.
Deutsche Militärärztliche Zeitschri ft, J901, Heft 3:

Durch Beifügung der Benennungen, durch Klarheit der Zeichnung und Hervor-
helning besonders wichtiger Gebilde mittelst Farben erklären die Abüildungen «ich

der Hauptsache nach selbst; der beigefügte Text gibt dementsprechend weniger eine

Figurenerklärung als eine Erläuterung und sagt das, was in der Abbildung nicht

dargestellt werden konnte. Die Abbildungen sind von ausgezeichneter
Schönheit und Klarheit. Die sonstige Ausstattung steht damit im
Einklang. Der Preis des Werkes erscheint in Anbetracht des darin
Gebote nenalseinsehr niedriger.

pjerliner Klinische Wochenschrift, Nr. 45, 1901

:

Die zweite ii.uflage ist fast ein neues Werk. Es sind 42 neue Abbildungen
dazu gekommen, von den alten sind 55 durch neue Figuren ersetzt worden. Ferner
ist das Format zur Erzielung grösserer Deutlichkeit vergi'össert worden. Ganz
besonders wertvoll sind die Abbildungen der Sehnenscheiden,
Schleimbeutel und Lymphdrüsen. Eine besonders grosse Zahl der
neuen Figuren betrifft Regionen, welche in neuerer Zeit besondere
Bedeutung gewonnen haben. So sind 4 neue Figuren zur Gehirntopographie
hinzugekommen, je eine Tafel betreffen Lumbalpunktion, sakrale Operationen.
Exstirpation des Ganglion Gasseri, Operationen der Occipitalneuralgien u. s. w.

Ausserdem sind einige Abbildungen vorhanden, welche die Haut- und Muskel-
innervation nach den Rückenmarkssegmenten darstellen. Die Bezeichnungen folgen

der neuen anatomischen Nomenklatur.

Frommannsehe Buchdruckerei (Heriuann Pohle) in .Ten;i, — 2841



Preis Jeder Lleferun«: (> Mark.
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Prof. Dr. Dollinger in Budapest, Dr. Drehmann in Breslau, Geh. Sanitäts-

rat Prof. Dr. Heusner in Barmen, Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Hoffa in

Berhn, Prof. Dr. Hofmeister in Stuttgart, Prof. Dr. Kölliker in Leipzig,

Dr. Krükenberg in Liegnitz, Prof. Dr. Lange in München, Regierungsrat

Prof. Dr. Lorenz in Wien, Privatdozent Dr. Reiner in Wien., Privatdozent

Dr. J. RiEDiNGER in Würzburg, Sanitätsrat Dr. Schanz in Dresden, Privat-

dozent Dr. SCHüLTHESS in Zürich, Privatdozent Dr. Wullstein in Halle
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Verlag toii Gr u s t a y Fischer in Jena.

Atlas der topographischen Anatomie des Menschen. Für studierende

und Aerzte. Von Dr. Karl TOn Bardeleben, Professor an der Universität

.

Jena und Prof. Dr. Heinrich Haeckel, Direktor am städt. Krankenhause zu
Stettin. Dritte völlig umgearbeitete und stark vermehrte Auflage (8.—10. Tausend),
enthaltend 203 grösstenteils mehrfarbige Holzschnitte, 1 lithograph. Doppeltafel

und erläuternden Text herausgegeben unter Mitwirkung von Dr. FritZ Frohse,
Volontärassistent an der anatooiischen Anstalt in Berlin. Mit Beiträgen von Prof.

Dr. Theodor Ziehen, Direktor der psychiatrischen Klinik der Universität Berlin.

1904. Preis: broschiert 20 Mark, elegant gebunden 22 Mark.

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie:

Das schöne, von uns schon wiederholt gewürdigte Buch liegt hier in III. Auflage
vor, wiederum bereichert durch Beiträge von Pi'of. Dr. Ziehen. Die Zahlder Ab-
bildungen ist um 28 vermehrt, welche wiederum von Dr. Fr. Frohse aufs sorg-

fältigste gezeichnet sind. Wer sich in den Operationsgebieten, welche in neuester

Zeit besonders der Gegenstand chirurgischer Forschung und Therapie gewesen sind,

orientieren will, findet zum Teil gerade in den neuen Tafeln vortreffliche Auskunft.
Das Buch ist ganz auf der Höhe und in Text wie Abbildung ü b e r -

aiis anregend und lehrreich.

Vollständig liegt vor:

Atlas typischer chirurgischer Operationen. Für Aerzte und studierende

von Dr. Tll. ßockenlieiuicr, Assistent an der Königl. Chirurg.' Universitätsklinik,

Berlin und Dr. FritZ Frohse, Vol.-Assistent an der Königl. Anatomie, Berlin.

Nach Aquarellen von Maler Fi-auz Frohse, Berlin. Mit erläuterndem Text von
Dr. Bockenheimer und Abbildungen der gebräuchlichsten Instrumente. Mit
einem Vorwort von Wirkl. Geh. Pvat Prof. Dr. E. v. Bergmann, Exe. Vollständig

in 5 Lieferungen. Preis des vollständigen Werkes brosch. 30 Mark, geb. 34 Mark.

Die chirurgischen ünterSUChungSarten. Einführende Vorlesungen über all-

gemeine chirurgische Diagnostik. Von Dr. OttO ManZ. Mit 20 Textabbildungen.
1904. I. Teil. Preis: 6 Mark, geb. 7 Mark. IL Teil. Preis: 5 Mark, geb. 6 Mark.

Deutsche Militärärztliche Zeitschrift. XXXIII. Jahrgang, 1904, Heft 2

:

Das Buch wendet sich an den Anfänger in der Chirurgie; im ersten Abschnitt
wird die Untersuchung der unverletzten Körperaussenfläche (a Inspektion, b. Palpation),

im zweiten die der Läsionen (a. gegebene, b. zu diagnostischen Zwecken gesetzte)

besprochen. Die Darstellung ist lebhaft, der Stil flüssig. . . . Besonders lesenswert

sind die Ausführungen über die Transparenz, die „falsche Stellung", die „falsche

Bewegung" und über die Messung (Hüftgelenk !), letztere wohl mehr zur Palpation

als zur Inspektion gehörig.

Die Indikationen zu chirurgischen Eingrifien bei inneren Erkrankungen.

Für den Praktiker bearbeitet von Dr. Hermann Schlesinger, Professor in

Wien. Mit einem Anhange von Privatdozent Dr. Julius Schnitzler, k. k. Primar-
arzt in Wien. 3 Teile. Preis für jeden Teil: 3 Mark, geb. 3 Mark 60 Pf.

Die Morphologie der Missbildungen des Menschen und der Tiere.

Ein Lehrbuch für Morphologen, Physiologen, praktische Aerzte und Studierende.

I. Teil: AlIgemeiBe Missbiläungslehre (Teratologie). Eine Einführung in das

Studium der abnormen Entwicklung von Dr. Emst Scliwalbe, a. o. Professor

der allgemeinen Pathologie und pathol. Anatomie an der Universität Heidelberg.

Mit 1 Tafel und 165 Abbildungen im Text. Preis: 6 Mark.

Handbuch der orthopädischen Chirurgie in Verbindung mit Prof. Dr.

Dollinger in Budapest, Dr. Dreh mann in Breslau u.v.a., herausgegeben von

Prof. Dr. JoacMmsthal in Berlin. Die Lieferungen 1 bis 3 liegen vor, das

Werk wird in 2 Bänden oder etwa 7 Lieferungen abgeschlossen. Preis: 6 Mark
für jede Lieferung.



Verlag von (justav F ist* her in »leiia.

,-. u (' lic II !• r -s ! Ii i r II :

Technik dringlicher Operationen, von Felix Leijars, Prof, der modiz.

l''iiknltüt zu Paris, Glnrurg am llöpitnl Tcnon, Mitglied der Socic^t«^ de Chirurgie.
Dritte deutsclift Auflag-e. Nach der sechsten vornielirten nnd vcrljossortei) fran-
/,ri.sisclien Auflage ins Deutsche übertragen von Dr. Hans Strchl, Privatdozent für
(•hirurgie zu Künigsherg i. Pr. Erster Teil. Mit 40() Figuren und 9 Tafeln. Preis
(los vollständigen Werkes: 20 Mark, geb. 22 Mark 50 Pf. Die zweite Abteilung
des Werkes ist im Druck und erscheint im Mai ds. Js.

Medizinische Blätter Nr. 34, 21. August 1902:

Es wird jedem von Nutzen sein, dieses wertvolle Buch in
schwierigen, dringenden Fällen ;ils llatgeber zur Seite zu haben.

Ke spezielle Chirurgie l n G O V o r l e s u n g e n. Ein kurzgefasstes Lehrbuch für

Aerzte und Studierende. Von Dr. Edmuud Lcscr, Professor a. d. Universität
in Halle a. S. Mitglied der Kaiserlichen Leopoldino-Carolinischen Deutschen
Akademie der Naturforscher. Sechste vermehrte und verbesserte Auflag^e. Mit
383 Abbildungen. 1904. Preis: brosch. 20 Mark, geb. 22 Mark 50 Pf.

Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte, Nr. 20, 1897 sagt über die 4. Auflage

:

Im übrigen kennt Ref. kaum ein Lelirbnch der Chirurgie, das den Bedürf-

nissen des praktischen Arztes besser ang-epasst ist, als das Lesersche.

Soeben erschien als Ergänzung zu „Die spezielle Chirurgie in 00 Vor-
lesungen" :

Die allgemeine Chirurgie in 50 Vorlesungen. Ein kurzgefasstes Lehrbuch

für Aerzte und Studierende. Von Dr. EduiUlld LesCl", Prof. an der Universität

Halle, Mitglied der Kaiserl. Leopoldino-Carolinischen Deutschen Akademie der
Naturforscher. IMit 171 Abbildungen. Preis: 12 Mark. geb. 14 Mark.

Stellt die Bottinische Operation einen Fortschritt in der Behandlung

der chronischen ürinretention bei Prostatikern vor? (Aus der

thirurgischen Station des städtischen Krankenhauses zu Posen.) Eine klinische

Studie von MaX Jafte, Mit 3 Tafeln und 4 Abbildungen im To-^ ^'-- •

•_' :\lark.

Orthopädische Gymnastik gegen Rückgratsverkrümmungen und

schlechte Körperhaltung. Eine Anleitung für Aerzte und Erzieher. "N'on

J. V. Mikulicz, Professor in Breslau, und Frau Valcska ToiliasCZewski,
Leiterin einer orthopädischen Turnanstalt in Breslau. Zweite vermehrte Auflage.
Mit 108 Figuren im Text. 1904. Preis: brosch. 3 Mark, geb. 4 Mark.

Deutsche Medizin. Wochenschrift, No. 41 vom 8. Oktober 1903:

Ich halte das Büchlein von v. Mikulicz für ein sehr verdienstvolles
Werk. Namentlich seit ich in Berlin tätig bin, habe ich eingesehen, wie viel durch
unzweckmässige Behandlung der Skoliosen durch sogenannte" ausgebildete Turn-
lehrerinnen geschadet wird. Jetzt haben diese Lehrerinnen wenigstens eine
gute Anleitung, die sie fleissig studieren sollten. Noch wünschenswerter
wäre allerdings das Studium des Büchleins von Seiten der prak-
tischen Aerzte, damit dieselben jeweils selbst die Uebungen angeben könnten,

die für den angegebenen Fall die zweckmässigsten sind. Wir wünschen dem Büchlein
eine recht weite Verbreitung. Hoffa (Berlin).

Münchener niedizin. Wochenschrift No. 44 vom 4. November 1902;

Die Auswahl von Uebungen ist so gi-oss, dass der Arzt sich leicht aus derselben

eine Serie solcher aussuchen kann, welche für den speziellen Fall besonders geeignet

erscheinen.

•Das übersichtlich angeordnete und vorzüglich ausgestattete
Buch erfüllt seinen Zweck in ausgezeichneter Weise.



Verlag; yon Gustay Fischer in Jena.

Soeben begann zu erscheinen:

Mitteilungen

aus dem

Laboratorim für radiologische

Diagnostik und Tlierapie
im

k. k. allgemeiüeü Krankeühaus iü Wien.

Herausgegeben

von

Dr. Guido Holzkneclit,
Privatdozent für medizinische Radiologie an der Universität in Wien

Erster Band. Erstes Heft.

Mit 54 Abbildungen im Text.

Die radiologische Untersuchung des Magens.

1. Holzknecht und Brauner, Die Grundlagen der radiologischen Unter-

suchung des Magens. Mit 48 Figuren.

2. Holzknecht und Jonas, Dr. S., Zur radiologischen Diagnostik raum-

beengender Tumoren der Pars pylorica, speziell bei hochgradig gesunkenem

und gedehntem Magen. Mit 4 Figuren.

3. Kaufmann und Holzknecht, Die Peristaltik am Antrum pylori des

Menschen. Mit 2 Figuren.

4. Holzknecht, Der normale Magen nach Form, Lage und Grösse.

5. Holzknecht, Das Einziehen und Vorwölben des Abdomens, zunächst als

Mittel der radiologischen Beweglichkeitsprüfung der Bauchorgane betrachtet

6. Holzknecht, Enteroptose und Magenerweiterung, Relaxatio ventriculi.

Preis dieses Heftes: 3.— Mark.

Frommann'sctae Buchdruckerei (Hermann Pohle) in Jena. — 3038
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lat Prof. Dr. Heusner in Bannen, Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Hoifa in
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Inhalt: Bd. I, Bogen 62—77. Bd. II, Bogen 1—10.



Yerlag: toii Oüstav Fischer in Jena.

Atlas typischer chirurgischer Operationen. Für Aerzte und studierende

von Dr. Th. ßockeilhciuicr, Assistent an der Königl. chirurg. Universitätsklinik,

Berlin und Dr. FritZ Fl'Ohsc, Vol. -Assistent an der Königl. Anatomie, Berlin.

Nach Aquarellen von Maler Fnuiz Frolise, Berlin. Mit erläuterndem Text von
Dr. Boekenheiinei" und Abbildungen der gebräuchlichsten Instrumente. Mit
einem Vorwort von Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. E. v. Bergmann, Exe. Vollständig

in 5 Lieferungen. Preis des vollständigen Werkes bro.sch. 30 Mark, geb. 34 Mark.

Centralblatt für Chirurgie Nr. 11 vom 18. März 1^05 :

Die Darstellungen gestatten einen klaren raschen Ueberblick über das Operations-

feld, so dass der Studierende wie der Arzt augenblicklich sich in das Gedächtnis
zurückrufen kann, was er im Operationskursus selbst geübt und in der Klinik hat
ausführen sehen ; und die kurzen Beschreibungen machen ihn auf das Wichtigste
aufmerlcsam, auf das er bei eigener Ausführung zu achten hat. Soweit dazu über-

haupt Abbildungen und Text genügen, leistet das der Atlas.

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie:

. . . Es ist den Verfassern sehr gut gelungen, das Wesentliche
in dem Gang der genannten Operationen ?;ur Anschauung zu bringen,
was nur durch ein volles, Z usammen wirken der Verfasser mitsamt
dem ausführenden Künstler möglich war.

Der Wunsch der Verfasser, dass Aerzte und Studenten Nutzen von dem Werke
haben möchten, wird sicherlich in Erfüllung gehen.

Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke unter Berück-

sichtigung der bewegenden Muskeln, von lludolf Fick, a. o. Pro-

fessor und 1. Prosektor der Anatomie Leipzig (jetzt in Prag). Erster Teil:
Anatomie der Gelenke. Mit 16^2 größtenteils farbigen Abbildungen im Text.

(Bildet zugleich Lieferung 11 des Handb. d. Anat. d. Menschen, herausgegeben
von Professor Dr. Karl v. Bardeleben.) 1904. Subskriptionspreis: 16 Mark,
geb. 18 Mark.

Schmidts Jahrbücher, 1905, Januar:

. . . Die nach jeder Richtung hin ausserordentliche Vollständigkeit des
Werkes, das die Frucht lOjährigen Fleisses bildet, ist um so bemerkenswerter,
weil einmal ein derartiges Handbucli der Gelenklehre für Deutschland ein

Novum ist und weil zweitens der Verfasser sich nicht damit begnügt hat, die nor-
male Anatomie der Gelenke zu schreiben, sondern überall durch Hinweis auf patho-
logische und praktische Dinge die Materie zu beleben und von neuen Gesichtspunkten
aus zu betrachten versucht hat. . . . Die Abbildungen, fast durchweg Originalzeich-

nungen nach Präparaten des Leipziger Institutes, sind in Bezug auf Cfenauigkeit,
Tor allem aber in Bezug auf Klarlieit mustergültig. DasBuch dürfte sowohl
den Fachgenossen als auch vor allem den chirurgisch tätigen Aerz-
ten in gleicher Weise willkommen sein.

Soeben wurde vollständig:

Dringliche Operationen, von Felix Lejars, Prof, der mediz. Fakultät zu

Paris, Chirurg am Höpital Tenon, Mitglied der Societe de Chirurgie. Dritte deutsclie

Auflage. Nach der fünften vermehrten und verbesserten französischen Auflage
ins Deutsche übertragen von Dr. Hans Strehl, Privatdozent für Chirurgie zu Königs-
berg i. Pr. Mit 498 Figuren und 11 Tafeln. Preis: 20 Mark, geb. 22 Mark 50 Pf.

Medizinische Blätter Nr. 34, 21. August 1902:

Es wird jedem von Nutzen sein, dieses wertvolle Buch in
schwierigen, dringenden Fällen als Ratgeber zur Seite zu haben.

Vor kurzem erschien als Band I des „Lehrbuchs der Chirurgie in
Vorlesungen"

:

Die allgemeine Chirurgie in 50 Vorlesungen. Ein kurzgefasstes Lehrbuch

für Aerzte und Studierende. Von Dr. EdlllUlul LesCl', Prof. an der Universität

Halle, Mitglied der Kaiserl. Leopoldino-Carolinischen Deutschen Akademie der

Naturforscher. Mit 171 Abbildungen. Preis: 12 Mark. geb. 14 Mark.



w
Vcrlau: von Iwustav FiscluT In lonn.

Soebon orschiiMi n 1 s l;.ii,il II d
. ..I.t'lirhiuslis der Cliinir^'ie in

VorlesuiijErPii":

Die spezielle Chirurgie in 60 Vorlesungen. Ein kurzpefasstes Lehrbuch für

Aerzto uiul Studieroiulc. Von Dr. EdlllUlld LCSCI*, Professor a. d. UniverHität
in Halle a. S. Mitglied der Kaiserlidien Loopoldiiio-Carolinisclieii Dentsciien
Akademie der Naturforscher. Siebente veniielirte und verbesserte Aiiflag-e. Mit
38!) Abbildungen. 190(5. Preis: brosdi. 20 Mark, geb. 22 Mark 50 Vf.

Korres])oiu](Mizblatt, für Schweizer Aorztc, Nr. 20, IS'.i? sagt üi)er die -1. Auflage:

Im UbrigeM kennt Itef. kaum ein liehrbucli der C'liirurgie, das den |{<'<liirr-

uissen des prakti.schen Arztes besser ang'e|)asst ist, als da.s Lesersche.

Mnnchener med. Wochenschr., 48. Jahrgang Nr. 5 v. 20. Jan. 1901.

Der Wunsch, den wir vor fünf Jahren der zweiten Auflage dieses Werkes mit
;inf den Weg gaben, dass es überall der gebührenden Anerkennung und Verbreitung
i.ilhaftig werden möge, ist in Eifülluug gegangen. Sind doch seitdem sogar zwei
Neuauflagen desselben nötig gewesen.

Es steht somit das Werk auf dem Höhepunkt der modernen
(' b i r u rgi e und muss auch jetzt wieder dem Arzt wie Studierenden
als ein kurzgefasstes und doch eingehendes Lehrbuch angelegent-
lichst e m ]i f h 1 e n werden.
Allgemeine med. Central-Z eitung ]90], Nr. 32.

Wir haben bereits mehrfach Gelegenheit gehabt, dieses Werk, welches in ver-

hältnismässig kurzer Zeit i)ereits die vierte Auflage erlebt hat, warm zu empfehlen.
In der Tat enthält es nicht nur eine kurze' Darstellung der Chirurgie, sondern be-
-onders in denjenigen Kapiteln, welche von den chirurgischen Erkrankungen der
l\!xtremitäten handeln, recht eingehende und ausführliche Auseinandersetzungen. . . .

Die äussere Ausstattung des Buches ist mustergültig.

Die chirurgischen ünterSUChungSarten. Einführende Vorlesungen über all-

gemeine chirurgische Diagnostik-. Von Dr. OttO MailZ. Mit 20 Textabbildungen.
1904. L Teil. Preis: ö Mark, geb. 7 Mark. H. Teil. Preis: 5 Mark, geb. 6 Mark.

Deutsche Militärärztliche Zeitschrift. XXXHT. Jahrgang, 1904, Heft 2:

Das Buch wendet sich an den Anfänger in der Chirurgie; im ersten Abschnitt
wird die Untersuchimg der unverletzten Kör])eraussenfläche (a Lispektion, b. Palpation),

im zweiten die der Läsionen (a. gegebene, b. zu diagnostischen Zwecken gesetzte)

besprochen. Die Darstellung ist lebhaft, der Stil flüssig. . . . Besonders lesenswert

sind die Ausführungen über die Transparenz, die „falsche Stellung", die „falsche

Bewegung" und über die Messungr (?Iüftgelenk!), letztere wohl mehr zur Palpation

als zur Inspektion gehörig.

Die Indikationen zu chirurgischen Eingriffen bei inneren Erkrankungen.

Für den Praktiker bearbeitet von Dr. Hci'inailll Schlesinger, Professor in

Wien. ]\rit einem Anhange von Privatdozent Dr. Julius Schnitzler, k. k. Primar-
afzt in Wien. 3 Teile. Pitis für jeden Teil; 3 Mark, geb. 3 Mark 60 Pf.

Deutsche Medizinische Wochenschrift, No. 11, vom 10. März 1904.

Das von dem bekannten Kiankenhausarzte zu Wien „für den Praktiker" be-
arbeitete Buch füllt eine Lücke aus. Die Darstellung des Kerninhaltes ist
eine vortreffliche; kurz, klar und inhaltsvoll wird sie eine weite
Verbreitung der Arbeit sichern. Naturgemäss fordert dies oder jenes zum
Widerspruch heraus. Das liegt aber an der Schwierigkeit der JMaterie bezw. den
hohen Abweichungen in den Neigungen der Aerzte, die Grenzen weiter und enger
zu stecken. Der Autor hat sich unseres Erachtens im allgemeinen um die goldene
Mitte bemüht. Neben den Lidikationen werden auch, was Avir begrüssen, die Folgen
der Unterlassung des Eingriffs und diejenigen der Operation bei falscher Diagnose
berücksichtigt.

Die Morphologie der Missbildungen des Menschen und der Tiere.

Ein Lehrbuch für Morphologen, Phj'siologen, praktische Aerzte und Studierende.
J. Teil: Allgemeine Missbilduugslehre (Teratologie). Eine Einführung in das

Studium der abnormen Entwicklung von Dr. El'list ScllWalbCj a. o. Professor
der allgemeinen Pathologie und pathol. Anatomie an der Laaiversität Heidelberg.
Mit 1 Tafel und 165 Abbildungen im Text. Preis: 6 Mark.



Yerlau von (r u s ta t F' i s c h o r in Jena.

Orthopädische Gymnastik gegen Rtickgratsverkrtimmungen und
schlechte Körperhaltung. Eine AnleitmiK für Aorzte und, Erzieher. Von

J. V. Mikulicz, Professor in Breslau, und Frau Valcska ToniasCZewskl,
Leitei-in einer orthopädischen Turnanstait in Breslau. Zweite verfvflirt«' Aiifljiji^e.

Mit 108 Figuren im Text. 1904. Preis: hrosch. 3 Ma? k. gel).

Münchener medizin. Wochenschrift No. 44 vom 4. Novei.iix'r 1P0'_

Die Auswahl von Uebungen ist so gi-oss, dass der Arzt sich leicht aus derselli' ,

eine Serie solcher aussuchen kann, M'elche für den speziellen Fall besonders iiorjj

erscheinen.

Das übersichtlich aageordn(!te und vorzüglich ausg(>.-,

Buch erfüllt seiuen Zweck in ausgezeichneter Wei-e.

Der Arzt als Begutachter auf dem Gebiete der Uniall- und Invaliden-

versicherung. Erste Abteilung: Jiiuere Erkrankuiigen mit besoiidorer

Berücksiclitij^uii!; der UufallnenenkranklieiteH. Von Dr. ned. Franz ^Vind-
SellOid. Mit 2 Abbildungen im Text. VM)'). Preis: broschiert 5 Mark, gebund-n
6 Mark. Zweite Abtf^ilung: ('liirurgisclK' Erkrank uniren, besonders d ,

Beweg-nngsorsfune. Von Dr. med: PauI Siulci'k. Mit U'» .\blni,in,,,,,,n i,„ s
lOOö. Preis: broschiert 10 Mark, gebunden 11 Maik.

Inhalt der Arbeit ,, S u d e c k "
:

Allgemeiner Teil.
Die Erkranknngen der Haut und der liiterliaut. 1. Zw« i

iiiatische Aetiologie. Lokale InfektiDueu der Haut und des 1 i.f.'rhautgewclH s

Trophoneurotische Hautstörungen. Die Dnpuytrensche MngerkontmMur {Fascim-
palmarisj, Hautge.scliwüre (Ulcus cruris). II. Die Untersuchung der Mar;.
III. Abschätzuug der Erwerbsbehinderung bei Haute t krank u ngi ,

Die Erkrankunaren der Muskulatur. I. Zweifelhafte traumatische Afti-
logie. Die traumatischen aMuskelosteonie. Die Muskelhernien und ^Nluskeli'i^

Die Hypertrophie und Atrophie der Muskeln durch (jebrauch bezw. !Niclitgel)r.'n! :i.

Die sogenannte reflektorische Muskelatr')])hie mit Einschluss der entsprechenden Vii-

ilndeiungen an der Haut, der Unterhaut, den Knochen und den üelenken. I. ['ntei-
suchuiig der Funktion und der Funktionsstörungen der Muskeln.
111. Allgemeines über die Bewertung der M u skelerki'a nkungen. Die
Erkrankungen des Ivnoeliensjstenis. I. Die traumatische Aetiologie m

zweifelhaften FalltMi. Die sogenannten Spontanfrakturen. Die traumnti-' ii

Osteomyelitis. Die Tubcikiiloso der Knochen und (lelenke. Die Turm'
Knochen. Die sogenannte akute Knochei .,tro])hie. .II. Die II n torsuch ui

Funktion der Knochen. JII. Allgemeine G es i e h ts])'; n k te bei dci' il'

Wertung der Knochenerkrankungen. ^Me Erkrankungen der (Jelenke. i.

Die traumatische Aetiologie in /,v\ej' "haften Fällen. Die akuten in-

fektiösen Gelenkentznmlungcn. I)ie ejironischei vielenkerkrankungen. Ganglien und
Schleinibeutel. Die freien Gelenkkörper. IL Di e IT n ter su ch u n g der Funktion
der Gelenke. III. A 1 1 i^em ei nes über ilen Einfluss dei- Gelenkser-
k )• a n k u n gen auf die E r w e i- b s f ä h i g k e i t.

Spezieller Teil.
Die >Virl»elsJiule. I. Z we if e I liaf te trau ma ti sciif Aetiologie. Lmi

bago. Die sofienannte Spondilitis traumatica. Die .\rthritis ankylopoetica. IL l'i

U nt ersuclui ng der Wirbeisäule. Untersuchung durch Inspektion und Palpa-

tion. Die röntgenographische Untersuchung. Die Untersuchung in Funktion. 1''

Untersuchung der Funktionsstörungen. Die Gestaltsveiänderungen. Die Versteifin-

der Wirbelsäule. Der Schmerz. ITI. Die Bewertung der W i r belsäuli- 1

erkrankungen. Die obei*e Extremität. I. Zweifelhafte trauuiatise I.

Aetiologie. IL Die Untersuchung 1. Der Schultergürtel und das Schulter

gelenk. 2. Das Ellenbogengelenk. '}. Die Hand. 4. Die obere Extremität als Ganze--.

Allgemeines über die Funktion der oberen Extremität. III. Die Bewertung der
Er werbsfähigkeit (Tabelle). Dje nfftere Extremität. I. Zweifelhafte trau-
matische Aetiologie. 1. Die Belastungsdifformitäten. 2. Die Ehretsche (Je-

wohnheitslähnumg. IL Die Untersuchung der unteren Extremität. 1. D.is

Hüftgelenk 2. Das Kniegelenk, y. Der Fuss. III. Die Beurteilung der Er-
werbsfähigkeit. Allgemeine Grundsätze und Technik bei der Bewertung der

Erwerbsfähigkeit. Anhang. Die traumatischen Hernien. Tabelle glatter Schäden
und rein mechanischer Funktionsstörnnsen.

Krommann'sctie Buchdruckorei (Hernmnn Pohlp) in.Tena. — 3085



Preis dieser Doppcl-LIcfeninff 13 Mark.
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Prof. Dr. DoLLiNGER in Budapest, Dr. Drehmann in Breslau, Geh. Sanitäts-

rat Prof. Dr. Heusner in Barmen, Geh. Medizinalrat Prof. Dr. HoffA; in

Berlin, Prof. Dr. Hofmeister in Stuttgart, Prof. Dr. Kölliker in Leipzig,

Dr. Krükenberg in Liegnitz, Prof. Dr. Lange in München, Eegierungsrat

Prof. Dr. Lorenz in Wien, Privatdozent Dr. Reiner in Wien, Privatdozent
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Verlag von Grustav Fischer in Jena.

Soeben erschienen:

Erfahrungen über Cholecystektomie und Cholecystenterostomie.

Nach 286 Gallenstein-Laparotomien. Zugleich ein Beitrag zur Kormalen und
Pathologischen Anatomie der Gallenwege. Mit einen vollständigen Verzeichnis

der Literatur seit Langenbuch 1897. Von Dr. A. TOn Bardclel)eil, Sanitätsrat,

Chefarzt des Augusta-Hospitals zu Bochum. Mit 1 Tafel. Preis: 4 Mark.

Dringliche Operationen, von Felix Lejars, Prof. der mediz. Fakultät zu

Paris, Chirurg am Höpital Tenon, Mitglied der Societe de Chirurgie. Dritte deutsche
Auflage. Nach der fünften vermehrten und verbesserten französischen Auflage

ins Deutsche übertragen von Dr. Hans Strehl, Privatdozent für Chirurgie zu Königs-

berg i. Pr. Mit 498 Figuren und 11 Tafeln. Preis: 20 Mark, geb. 22 Mark 50 Pf.

Medizinische Blätter Nr. 34, 21. August 1902:

Es wird jedem von Nutzen sein, dieses wertvolle Buch in
schwierigen, dringenden Fällen als Ratgeber zur Seite zu haben.

Lehrbuch der Chirurgie Iq; Vorlesungen.. .|Kurz,^gefasstes Lehrbuch für Aerzte

und Studierende. Von Dr. Edüllllld LesCl', Prof. an der Universität Halle,

Mitglied der Kaiser!. Leopoldino- Carolinischen Deutschen Akademie der Natur-
forscher.

I. Teil: Die allgemeine Chirurgie in 50 Vorlesungen. Mit 171 Ab-
bildungen. Preis: 12 Mark, geb. 14 Mark.

IL Teil: Die spczielie Chirurgie in 60 Vorlesungen. Siebente ver-
mehrte und verbesserte Auflage. Mit 398 Abbildungen. Preis: brosch.

20 Mark, geb. 22 Mark 50 Pf.

Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte, Nr. 20, 1897 sagt über die 4. Auflage:

Iin übrigen kennt Ref. kaum ein Lehrbuch der Chirurgie, das den Bediirf»
nissen des praktischen Arztes besser angepasst ist, als das Lesersche.

Vor kurzem begann zu erscheinen:

Mitteilungen aus dem Laboratorium für radiologische Diagnostik

und Therapie im k. k. allgemeinen Krankenhaus in Wien. Von Dr. (xUido

Holzknecht, Privatdozent für medizinische Radiologie an der Universität in Wien.
Erster Band. Erstes Heft. Mit 54 Abbildungen im Text. Preis: 3 Mark.

Inhalt: Die radiologische Untersuchung des Magens. 1. Holz-
knecht und Brauner, Die Grundlagen der radiologischen Untersuchung des
Magens. Mit 48 Figuren. — 2. Holzknecht und Jonas, Dr. S., Zur radio-^

logischen Diagnostik raumbeengender Tumoren der Pars pylorica, speziell bei hoch-"'

gradig gesunkenem und gedehntem Magen, Mit 4 Figuren. — 3. Kaufmann und
Holzknecht, Die Peristaltik am Antrum pylori des Menschen. Mit 2 Figuren.
— 4. Holzknecht, Der normale Magen nach Form, Lage und Grösse. — 5. Holz-
knecht, Das Einziehen und Vorwölben des Abdomens, zunächst als Mittel der
radiologischen Beweglichkeitsprüfung der Bauchorgane betrachtet. — 6. Holzknecht,
Enteroptose und Magenerweiterung, Relaxatio ventriculi.

GeburtShÜlie und Strafrecht, von Dr. Oustav Radbnich, Privatdozent der

Rechte in Heidelberg. Preis: 80 Pfennig.

Die Morphologie der Missbildungen des Menschen und der Tiere.

Ein Lehrbuch füi' Morphologen, Physiologen, praktische Aerzte und Studierende.

Von Dr. Ernst Schwalbe, a. o. Prof. der allgemeinen Pathologie und pathol.

Anatomie an der Universität Heidelberg. L Teil. Allgemeine Missbildungslelire
(Teratologie). Eine Einführung in das Studium der abnormen Entwicklung. Mit
I Tafel und 165 Abbildungen im Text. 1906. Preis: G Mark. II. Teil. Die
Doppelbildungen. Mit 2 Tafeln und 394 z. T. farbigen Textabbildungen. Preis:

II Mark.



Verlag Yon Gnsttiv Fischer In Jena.

Atlas typischer chirurgischer Operationen. Für Aerzte und saldierende

von Dr. Th. ItoektMlhoinier, Assistent u» der Königl. chirurg. Universiültsklinik,

Berlin und Dr. Fl'itZ I'^roliSO, Vol. -Assistent an der Künigl. Anatomie, Berlin.
Nach Aquarellen von Maler Franz Frolise, Berlin. Mit erläuterndem Text von
Dr. Bockeiilieiinei' und Al)l)ilduugen der gobriluchlielisten Instrumente. Mit
einem Vorwort von Wirkl. Geh. Hat Prof. Dr. E. v. Uer^inunii, Exe. VollstÄndig
in 5 Lieferungen. Preis des vollständigen Werkes brosch. 30 Mark, geb. 34 Mark.

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie:

Das neue Werk ist in grossem Format hergestellt, so dass die Abbildungen in
natürlicher Grösse reproduziert werden konnten. Die Bilder sind farbig nach
Aquarellen von Maler Franz Frohse hergestellt. Der erläuternde Text ist von
Dr. B c k e n h e i m e r.

Es ist den Verfassern sehr gut gelungen, das Wesentliche in dem Gang der
genannten Operationen zur Anschauung zu bringen, was nur durch ein volles Zu-
sammenwirken der Verfasser mitsamt dem ausführenden Künstler möglich war.

Das ganze Werk soll in 5 Lieferungen zum Preise von M. 30 vollständig vor-
liegen, und wir sehen den weiteren Lieferungen mit Interesse entgegen.

Der Wunsch der A'^erfasser, dass Aerzte und Studenten Nutzen von dem Werke
haben möchten, -wird sicherlich in Erfüllung gehen. Helfrich.

Centralblatt für Chirurgie, No. IL vom 18 März 1905:

Die Darstellungen gestatten einen raschen klaren üeberblick über das Operations-
feld, sodass der Studierende wie der Arzt augenblicklich sich in das Gedächtnis
zurückrufen kann, was er im Operationskursus selbst geübt und in der lüinik hat
ausführen sehen; und die kurzen Beschreibungen machen ihn auf das wichtigste
aufmerksam, auf das er bei eigner Ausführung zu achten hat. Soweit dazu über-
haupt Abbildungen und Text genügen, leistet das der Atlas. Seine Ausstattung ent-
spricht dem Rufe des Verlegers. Vollendet wird das Werk' 30 Mark kosten.

Richter (Breslau).

Die Indikationen zu chirurgischen Eingriüen bei inneren Erkrankungen,

Für den Praktiker bearbeitet von Dr. Heriliailll Schlesinger, Professor in
Wien. Mit einem Anhange von Privatdozent Ur. Julius Schnitzler, k. k. Primar-
arzt in Wien. 3 Teile. Preis für jeden Teil: 3 Mark, geb. 3 Mark 60 Pf.

Deutsche Medizinische Wochenschrift, No. 11, vom 10. März 1904.

Das von dem bekannten Krankenhausarzte zu Wien „für den Praktiker" be-
arbeitete Buch füllt eine Lücke aus. Die Darstellung des Kerninhaltes ist
eine vortreffliche; kurz, klar und inhaltsvoll wird sie eine weite
Verbreitung der Arbeit sichern. Naturgemäss fordert dies oder jenes zum
Widerspruch heraus. Das liegt aber an der Schwierigkeit der Materie bezw. den
hohen Abweichungen in den Neigungen der Aerzte, die Grenzen weiter und enger
zu stecken. Der Autor hat sich unseres Erachtens im allgemeinen um die goldene
Mitte bemüht. Neben den Indikationen werden auch, was wir begrüssen, die Folgen
der Unterlassung des Eingriffs und diejenigen der Operation bei falscher Diagnose
berücksichtigt.

Zentralblatt für Chirurgie, No. 10, vom 12. März 1904.

. . . Sehr zweckmässig hat Verf. den klinischen Bemerkungen meist eine kurze
Abhandlung über Aetiologie und pathologische Anatomie vorausgeschickt. Und ebenso
wird es der Praktiker mit Freuden begrüssen, in dem Büchlein auch Aufschluss über
die Differentialdiagnose, das Risiko bei falscher Diagnose, die Folgen eines unter-

lassenen operativen Eingriffes, die Indikationen zur Operation und die Prognose zu
finden. . . . Sehr a.nregend wirken die eingestreuten kurzen Krankengeschichten
selbsterlebter Fälle. Auf die Technik ist nicht eingegangen worden, was ja auch
dem Zwecke des Buches nicht entsprach. Wer sich über einzelne Tragen näher
unterrichten will, findet am Scliluss jedes Kapitels eine genügende Literatur der
neuesten, oft den Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie

entnommenen Arbeiten. Ref. kann das Buch nur warm empfehlen. Es ist

seiner Ansicht nach wichtiger und bei seiner zweckmässigen An-
lage für den praktischen Arzt und auch für den Spezialisten lehr-
reicher, als manches der neuerdings erschienenen kurzgef ass ten
H and buch er.



Yerlag von (xustaT Fischer in Jena,

Orthopädische Gymnastik gegen Rflckgratsverkrümmiingen und
schlechte Körperhaltung. Eine Anleitung für Aerzto und Erzieher. Von

J. V. Mikulicz, Professor in Breslau, und Frau Valeska TomasCZCWSki,
Leiterin einer orthopädischen Turnanstalt in Breslau. Zweite vermehrte Auiluj^e.

Mit 108 Figuren im Text. 1904. Preis: brosch. 3 Mark, geb. 4 Mark.

Münchener medizin. Wochenschrift No. 44 vom 4. November 1902:

Die Auswahl von Uebungen ist so gross, dass der Arzt sich leicht aus derselben
eine Serie solcher aussuchen kann, welche für den speziellen Fall besonders geeignet
erscheinen.

Das übersichtlich angeordnete und vorzüglich ausgestattete
Buch erfüllt seinen Zweck in ausgezeichneter Weise.

Der Arzt als Begutachter aui dem Gebiete der Uniall- und Invaliden-

Versicherung. Erste Abteilung: Innere Erkrauknngen mit besonderer

Berücksiclitignng der Unfailnervenkrankheiten. Von Dr. med. Franz Wind-
SCheid. Mit 2 Abbildungen im Text. 1905. Preis: broschiert 5 Mark, gebunden
6 Mark. Z\veite Abteilung: Chirurgische Erkrankungen, besonders der

Bewegungsorgane. Von Dr. med. Paul Sudeck. Mit 90 Abbildungen im Text.

1905. Preis: broschiert 10 Mark, gebunden 11 Mark.

Inhalt der Arbeit „Sudeck":
Allgemeiner Teil.

Die Erkrankungen der Haut und der üuterhaut. I. Zweifelhafte trau-
matische Aetiologie. Lokale Infektionen der Haut und des Unterhautgewebes.
Trophoneurotische Hautstöruiigen. Die Dupuytrensche Fingerkontraktur (Fasciitis

palmaris), Hautgeschwüre (Ulcus cruris). IL Die Untersuchung der Haut.
III. Abschätzung der Erwerbsbehinderung bei Hauterkrankungen.
Die Erkrankungen der Muskulatur. I. Zweifelhafte traumatische Aetio-
logie. Die traumatischen Muskelosteome. Die Muskelhernien und Muskelrisse.

Die Hypertrophie und Atrophie der Muskeln durch Gebrauch bezw. Nichtgebrauch.
Die sogenannte reflektorische Muskelatrophie mit Einschluss der entsprechenden Ver-
änderungen an der Haut, der Unterbaut, den Knochen und den Gelenken. I. Unter-
suchung der Funktion und der P'unktionsstörungen der Muskeln.
III. Allgemeines über die Bewertung der Muskelerkrankungen. Die
Erkrankungen des Knoehensystems. I. Die traumatische Aetiologie in
zweifelhaften Fällen. Die sogenannten Spontanfrakturen. Die traumatische
Osteomyelitis. Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Die Tumoren der
Knochen. Die sogenannte akute Knochenatrophie. IL Die Untersuchung der
Funktion der Knochen. III. Allgemeine Gesichtspunkte bei der Be-
wertung der Knochenerkrankungen. Die Erkrankungen der Gelenke. I.

Die traumatische Aetiologie in zweifelhaften Fällen. Die akuten in-

fektiösen Gelenkentzündungen. Die chronischen Gelenkerkrankungen. Ganglien und
Schleimbeute]. Die freien Gelenkkörper. IL Die Untersuchung der Funktion
der Gelenke. III. Allgemeines über den Einfluss der Gelenkser-
krankungen auf die Erwerbsfähigkeit.

Spezieller Teil.
Die Wirbelsäule. I. Zweifelhafte traumatische Aetiologie. Lum-

bago. Die sogenannte Spondylitis traumatica. Die Arthritis ankylopoetica. IL Die
Untersuchung der Wirbelsäule. Untersuchung durch Inspektion und Palpa-
tion. Die röntgenographische Untersuchung. Die Untersuchung in Funktion. Die
Untersuchung der Funktionsstörungen. Die Gestaltsveränderungen. Die Versteifung
der Wirbelsäule. Der Schmerz. III. Die Bewertung der Wirbelsäulen-
erkrankungen. Die obere Extremität. I. Zweifelhafte traumatische
Aetiologie. IL Die Untersuchung. 1. Der Schultergürtel imd das Schulter-

gelenk. 2. Das Ellenbogengelenk. 3. Die Hand. 4. Die obere Extremität als Ganzes.
Allgemeines über die P'unktion der oberen Extremität. III. Die Bewertung der
Erwerbsfähigkeit (Tabelle). Die untere Extremitiit. I. Zweifelhafte trau-
matische Aetiologie. 1. Die Belastungsdifformitäten. 2. Die. Ehretsche Ge-
wohnheitslähmung. IL Die Untersuchung der unteren Extremität. 1. Das
Hüftgelenk 2. Das Kniegelenk. 3. Der Fuss. III. Die Beurteilung der Er-
werbsfähigkeit. Allgemeine Grundsätze und Technik bei der Bewertung der

Erwerbsfähigkeit. Anhang. Die traumatischen Hernien. Tabelle glatter Schäden
und rein mechanischer Funktionsstörungen.

i'rummannsclic buclidruck ciei iHermaiin hohle) in Jena. — 2129
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Inhalt: Bd. I, Bogen 78—97 (Schluss), Bd. II, Bogen 51 (Schluss).

Preis des ToIIständigen Werkes : brosch. 50 Mark, geb. 57 Mark 50 Ff.



Yerlas Ton Oustav Fischer in Jena.

Stereoskopbilder zur Lehre von den Hernien, von Prof. E. Enderlen,

Basel und Prof. E. GasSCl*, Marburg. Preis: geb. 28 Mark.

Einfache anatomische Abbildungen, mögen sie auch noch so vortrefflich sein,

liefern nie das plastische und instruktive Bild, das sich durch die stereoskopische

Aufnahme erzielen lässt. Besonders gilt das von den Tiefenwirkungen. Ein Blick

auf die in den anatomischen Atlanten und Lehrbüchern erscheinenden Bilder genügt,

um zu erkennen, dass es unmöglich ist, die wahre Gestalt der Gegenstände aus dem
einfachen Bilde zu verstehen, während das stereoskopische Bild, mit einem Schlage
fast ebenso deutlich wie das natürliche Objekt vollsten Aufschluss über alle räum-
lichen Verhältnisse gewährt.

Die Lehre von den Hernien ist eins der Gebiete aus der topogi'aphischen

Anatomie, welche in besonders hohem Masse räumliche Vorstellungen erfordern.

Wer aus den zahlreichen Werken über Hernien die dort gegebenen, an sich guten
Abbildungen betrachtet, wird zugeben, dass durch sie das räumliche Vorstellungs-
vermögen nicht genügend unterstützt wird. Durch die Bilder des vorliegenden Atlasses

geschieht es in hohem Masse,

Ein weiterer nicht zu unterschätzender Vorteil der vorliegenden Bilder liegt

darin, dass sie ausschliesslich naturgetreue photographische Aufnahmen von Prä-
paraten bringen. Sie enthalten nicht mehr Scheraatisches, als sich durch die Prä-
paration selbst in die Darstellung hinein bringen liess und als sich für die photo-
graphische Wiedergabe zur Hervorhebung des Wesentlichen als unbedingt notwendig
erwies.

In vielen Bildern wurde durch leichte Fai-bentönung wichtiger Gebilde (Nerven,

Gefässe, Eingeweide, Bruchsäcke u. s. w.) die Anschaulichkeit erleichtert. Die Autoren
haben beim Unterrichte und sonst öfter Gelegenheit gehabt, sich von der Bedeutung
und Wirkung dieses Kunstgriffes zu überzeugen.

Im Atlas sind die Bilder nach Gruppen zusammengefasst; ausser den skizzen-

haften Bemerkungen zu den Einzelbildei-n ist jeder Gruppe eine ebenfalls absichtlich

kurz gehaltene Einleitung vorausgeschickt, in welcher die Hauptpunkte aus der Ent-
wicklungslehre, der Anatomie und der Klinik und Chirurgie, soweit sie das betr.

Kapitel berühren, besprochen sind.

Gerade für das vorliegenxie Gebiet ist der Kliniker selbst in
den Operationskursen selten in der Lage, über die entsprechenden
anatomischen Präparate zu verfügen, um damit die Kenntnisse der
Topographie bei seinen Hörern aufzufrischen; und erst recht in der Klinik dürften

die stereoskopischen Bilder ein Ersatz sein, der viel zur Unterstützung und Be-
lehrung beitragen kann.

Als Vergleichsmaterial, das ihm jederzeit im Kurs, in der
Klinik, beim häuslichen Studium zur Verfügung steht, wird der Atlas auch
in der Hand des Studierenden in vorgerückteren Semestern gute Dienste leisten.

In der Zeit eigener praktischer Tätigkeit wird er sich nicht selten, wenn
er wiederum den Atlas zum Vergleich heranzieht, das Verständnis der Sj'^stematik

und der Anatomie einer Hernie erleichtern. So wird auch der Arzt, welcher in
derPraxissteht und dem anatomischen Institute fern gerückt ist, viel Brauchbares
daraus entnehmen; gerade dem praktischen Arzte wird zur Rekapitu-
lation und zur Information die stereoskopische Wiedergabe die
grössten Vorteile und Erl eicTit erungen bieten;
Deutsche Zeitschrift für Qhirurgie, 1907.

. . . Alles in allem ist es ein großer Genuß diesen Atlas zu
studieren und zu durchmustern. Die stereoskopische Besichtigung verschafft

dem Beschauer den Eindruck, als wenn er eine trefflich geordnete höchst instruktive

Sammlung von Präparaten aus der Hernienlehre vor sich habe. Dazu der klare Text
und die kurzen neben den Stereoskopbildem angebrachten Erläuterungen. —
Alles dies verleiht diesem Atlas unschätzbaren Wert.

Er ist deshalb dem Mediziner, welcher die Anatomie der Hernien lernen will,

jedem Arzt und Chirurgen, welcher sich eine klare Vorstellung von den Unterleibs-

brüchen verschaffen will, und jedem Dozenten, der seinen Schülern Anschauungs-
unterricht in der Lehre von den Hernien erteilen will, nur angelegentlichst zu em-
pfehlen. Göbell-Kiel.



Vorlas;- von Oiustav FIscJier in Jena.

Handatlas der Entwicklungsgeschichte des Menschen. Von Dr. Julius

Kollniann, o. Ö. l'rofoHsor «Iim- AiuiUimin an dor IJniviM'sitilt Hanoi. I'nl
vollstiliuli<,^on Werkes (2 Teile) 2Ü Mark, gob. .^0 Mark. Erster Teil: Pro-
Blastog^ciiio , Adnexa embryoiiis , Forum externa embryonum, Kinbryolo^na
niusoiilorum. Mit :U0 zum Teil inohrfarhigen Abbildungen und einem kurz-
gefassten erläuternden Texte.
Zweiter Teil: Einbryoiojijriii intestiiioruin, Embryolo^iu cordis et vusorum,

Embryologla cerebri et nervorum, Organa sensuuni, Nomina auctorain, Iudex
reruni, Index auetorum. Mit 429 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen und einem
kiirzgefaßten erläuternden Texte.

Medizinische Klinik Nr. 4 vom 27. Januar 1907:

Prachtvoll ausgeführte Abbildungen, denen fast durchweg Präparate von mensch-
lichen Embryonen zu Grunde liegen, führen uns die Entwicklung des menschlichon
Embryos vor Augen. Eine gewaltijge Summe von Arbeit liegt vor uns! Dieses Werk
konnte nur jemand schreiben, der über eine grosse Fülle von Einzelbeobachtungen
verfügt, viel gesehen hat, sich all die technischen Einzelheiten zu eigen gemacht hat,
welche von Fall zu Fall wechselnd, den einzelnen, an und für sich wenig aussagenden
Präparaten — mikroskopischen Schnitten — allmählich plastische Gestalt verleihen.
Hier tritt der Künstler in sein Amt und verleiht dem mühsam erworbenen wissen-
schaftlichen Befunde erst die richtige Gestalt.

Wir Imben Tafel für Tafel mit inniger Fretide durchgesehen — wahrlich solche
Abbildungen sagen uns tneJir als seitenlange dürre Worte! — und sehen voll froher
Erwartung dem II. Teile entgegen. Wir wünschen dem eigenartigen, gross angelegten
Werke weiteste Verbreitung. Kein Student der Medizin und kein Arxt sollte sich
diese Gelegenheit, an Hand der Anschaiiung sich Einblick %n diese grundlegenden
Prozesse zu verschaffen, entgehen lassen.

Deutsche Medizinal-Zeitung, Nr. 7, 1907:

Dem Lehrzweck des Buches in ausgezeichneter Weise gerecht wird die für viele

Abbildungen verwendete Strichmanier. Sie erscheint insbesondere hervorragend ge-
eignet, die Resultate der Plattenrekonstruktion, die für die Aufdeckung des embryo-
logischen Entstehens sich als so fruchtbar erwiesen hat, zu verdeutlichen; einfache
P'arbentönungen lassen für Auge und Verständnis alles wichtige leicht hervortreten.
Ein knapper, scharf gefasster Text gibt überall schnelle und ausreichende Orien-
tierung. Dieser Atlas ist der erste, der unter den entwicklungsgeschichtlichen
Werken der Ontogenie des Menschen gewidmet ist. Es wird sicherlich nicht möglich
sein, nach dem Stande unserer derzeitigen Kenntnisse einen besseren auf diesem
Gebiete zu schaffen. Ausstattung, P'ormat und Druck sind besonders
lobend zu erwähnen, da sie — zumal bei Werken wie das vorliegende — ganz
besonders zum Erfolge des Verfassers beitragen helfen.

Erfahrungen über Cholecystektomie und Cholecystenterostomie.
Nach 286 Gallenstein-Laparotomien. Zugleich ein Beitrag zur Normalen und
Pathologischen Anatomie der Gallenwege. Mit einem vollständigen Verzeichnis

der Literatur seit Langenbuch 1897. Von Dr. A. VOn Bardelcheu, Sanitätsrat,

Chefarzt des Augusta-Hospitals zu Bochum. Mit 1 Tafel. Preis: 4 Mark.

Orthopädische Gymnastik gegen Rückgratsverkrümmungen und

schlechte Körperhaltung. Eine Anleitung für Aerzte und Erzieher. Von

J. V. illikuliCZ, Professor in Breslau, und Frau Valeska TomasCZewskl,
Leiterin einer orthopädischen Turnanstalt in Breslau. Zweite yermehrte Auflage.
Mit 108 Figuren im Text. 1904. Preis: brosch. 3 Mark, geb. 4 Mark.

Münchener medizin. 'Wochenschrift No. 44 vom 4. November 1902:

Die Auswalil von Uebungen ist so gross, dass der Arzt sich leicht aus derselben
eine Serie solcher aussuchen kann, welche für den speziellen Fall besonders geeignet
erscheinen.

Das übersichtlich angeordnete und vorzüglich ausgestattete
Buch erfüllt seinen Zweck in ausgezeichneter Weise.

GebUrtShÜlie und Strairecht. Von Dr. GfUStaV Eadbrueh, Privatdozent der

Rechte in Heidelberg. Preis: 80 Pfennig.



Verlag von Gustav Fischer in Jena.

Gedenkband für
J.

von Mikulicz,
Herausgegeben von seinen Schülern

W. Ansehütz (Breslau), H. Bucholz (Breslau), V. Chluinsky (Krakau), K. Goebel
(Breslau), G. Gottstein (Breslau), G. Graetzer (Görlitz), A. Henle (Dortmund),
B. Heile (Wiesbaden), A. Hofimanii (Breslau), W. Hübeiier (Liegnitz), W Kauscli
(Schöneberg-Berlin), W. Kümmel (Heidelberg), P. Lengemann (Bremen), K. Lud-
loff (Breslau), A. Machol (Breslau). M. Makkas (Breslau), E. Martin (Cöln),
V. E. Mertens (Breslau), E. Moser (Zittau), A. Niehe (Breslau), 0. Samter
(Königsberg i. Pr.), F. Sauerbruch (Greifswald), E. Scheu (Berlin), G. Schmidt
(Berlin), M. Stappenbeck (Breslau), M. Tiegel (Dortmund), A. Tietze (Breslau),

M. Zondeck (Berlin).

Redigiert von

W. K a u s c h
,

Schöneberg-Berlin.

Mit 1 Porträt, 7 Tafeln und 163 Abbildungen im Text.

Preis für Abnehmer der „Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und
Chiruigie" 30 Mark, im Einzelverkauf 40 Mark.

Inhalt:
I, Walther Kausch, Johannes von Mikulicz-Radecki. Sein Leben und seine

Bedeutung. (Mit i Porträt in Heliogravüre.) IL O.Samt er, Zur operativen Behandlung
großer Mastdarmvorfälle. (Hierzu Tafel I.j HL Alexander Tietze, Drei Fälle von
Knochenimplantation. (Hierzu drei Abbildungen im Texte.) IV. E. M a r t i n , Erfahrangen
auf dem Gebiete der Magenchirurgie. (Hierzu 2 Abbildungen im Texte.) V. A. Henle,
Zur Technik der Nasenplastik. (Hierzu 6 Abbildungen im Texte.) VI. W. Kümmel,
Ueber die vom Ohr ausgehenden septischen Allgemeininfektionen. (Hierzu Tafel IL)

VII. Alfons Niche, Die berufsgenossenschaftliche Unfallstation vom Roten Kreuz in

Breslau und deren Tätigkeit seit ihrer Griindung am 12. Dezember 1899 bis 31. Dezember
1905. VIII. M. Zondeck, Die chirurgische Behandlung der chronischen Nephritis nach Ede-
bohls. IX. Wilhelm Hü bener, Ueber Strumitis typhosa. Ein weiterer Beitrag zur

Lehre von den Typhusmetastasen. X. Georg Gottstein, Ueber die Diagnose und
Theraphie der Fremdkörper in den unteren Luftwegen, mit besonderer Berücksichtigung

der Bronchoskopie und. Radioskopie. (Hierzu Tafel III und IV und 23 Abbildungen im
Texte.) XL C h 1 um s k y , Beiträge zur Dannknopffrage. (Hierzu 46 Abbildungen im Texte.)

XII. W. Kausch, Das hysterische Fieber. XIII. Graetzer, Zur Aetiologie des ange-

borenen Schulterblatthochstandes. (Hierzu Taf. V—VII und 4 Abbildungen im Texte.)

XIV. Willy Ansehütz, Beiträge zur Klinik des Dickdannkrebses. (Hierzu 6 Ab-
bildungen im Texte.) XV. Paul Lenge mann, Ein Leberabsceß nach Typhus. XVI.
Paul Lengemann, Ueber den Einfluß des Sauerstoffes auf die Nachwirkungen des

Chloroforms. XVII. Ernst Moser, Weitere Erfahrungen über Röntgenbehandlung ver-

steifter Gelenke. XVIII. Heile, Ueber akute Dilatation und Saftfluß des Magenstumpfes
nach Resektion des Magens wegen Carcinom. XIX. Alfred Machol, Beiträge zur

Kenntnis der Brachydaktylie. (Hierzu 16 Abbildungen im Texte.) XX. Victor E.
Mertens, Ueber einen durch Laparotomie geheilten P'all von innerer Einklemmung.
(Hierzu i Abbildung im Texte.) XXI. Georg Schmidt, Die Kontusion der Knorpel-
fuge des Schenkelkopfes und ihre Folgezustände (Coxa vara, Coxitis deformans). (Hierzu

II Abbildungen im Texte.) XXII. Max Tiegel, Experimentelle Studien über Lungen-
und Pleurachirurgie. (Hierzu 18 Abbildungen im Texte.) XXIII. K. Ludloff, Eine
Methode exakter Messung und Aufzeichnung der Wirbelsäule in verschiedenen Haltungen.
(Hierzu 22 Abbildungen im Texte.) XXIV. Adolph Hoffmann, Haben wir in Zu-

kunft günstigere Resultate von der chirurgischen Behandlung des Magencarcinoms zu er-

warten, und besteht ein Zusammenhang zwischen klinischer Krankheitsdauer und Radikal-

operabilität ? XXV. Erich Scheu, Beiträge zur Statistik der Manimacarcinome und
deren Heilung. XXVI. Carl Goebel, Ueber hysterisches Oedem in chirurgischer Be-

ziehung. (Hierzu 2 Abbildungen im Texte.) XXVII. F. Sauerbruch, Blutleere

Operationen am Schädel unter Ueberdruck nebst Beiträgen zur Hirndrucklehre. (Hierzu

Tafel VIII und 3 Abbildungen im Texte.) XXVIII. M. Makkas, Beiträge zur Chirurgie

des Magencarcinoms. Die in den Jahren 1891— 1904 in der Mikuliczschen Klinik ausge-

ührten Magenresektionen. XXIX. Stappenbeck, Bericht über die in der Breslauer.

hirurgischen Klinik behandelten Schußverletzungen. XXX. Hermann Bucholz
feiträge zur Pathologie und Klinik der Darmkontusionen.

Frormnannsohe Buchdrnckerei (Hermanr Pohle) in Jena, —3160
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